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Brasileira de Nutrigao Parenteral e Enteral. 

Celso O. Bernini 
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de Pernambuco (UFPE). Chefe do Servipo de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da UFPE. 

Edson Jose Lobo 

Professor Assistente e Chefe do Grupo de Figado, Vias Biliares e Pancreas da Disciplina de 
Gastroenterologia Cirurgica da Universidade Federal de Sao Paulo/Escola Paulista de Medicina. 

Eduardo Akaishi 

Doutor em Cirurgia pela Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP). 
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de Morfologia Funcional Aplicada da Faculdade de Medicina de Jundiai. Attestation de 
Formation Specialisee Approfondie en Chirurgie Cervico-Faciale et Oto-Rhino-Laryngologie, 
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Assistente do Service de Cirurgia do Figado e Hipertensao Portal da Disciplina de Cirurgia 
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Amaro. Especialista em Bioetica pela Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. 
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do Programa de Pos-graduacao em Gastroenterologia Cirurgica da Unifesp-EPM. Professor 
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Professor Associado do Departamento de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da 
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Mestre em Cirurgia do Aparelho Digestivo pela Faculdade de Medicina da Universidade de Sao 
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Doutora em Pneumologia pela Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Medica 
Pneumologista do Elospital Israelita Albert Einstein. 

Maria Luiza Monteiro Costa 
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Dedicamos este Manual aos jovens 
medicos que escolheram a cirurgia para a 
realiza^ao de suas aspirates e que, com o seu 
progressivo aprimoramento, cientifico, tecnico 
e humanistico, serao os sucessores das tradi<;6es 
e realiza<;6es da Cirurgia Brasileira. 
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Prefacio 


L 


A ideia e o estimulo para a realiza^ao deste Manual de Diagnostico e Tratamento, 
voltado para o aprendizado de internos e residentes, nasceram das inumeras 
manifesta^oes de apre<;o, observances construtivas e sugestoes que recebemos de 
varias gera^oes de cirurgioes que, em sua formanao, usufruiram das tres edi<;6es 
do Manual do Residente de Cirurgia anteriormente publicado por um dos editores. 
O presente Manual, totalmente reformulado e atualizado, foi idealizado e organizado 
por cirurgioes de tres gera«;6es distintas, os quais tiveram a mesma formanao, seja na 
Residencia Medica como na vida academica, tanto neste hospital quanto em outros 
hospitais-escola ou comunitarios; com ele visamos oferecer, principalmente aos 
Residentes de Cirurgia e aos jovens cirurgioes, a experiencia pessoal de renomados 
professores da area por meio de uma visao panoramica, objetiva e bem fundamentada, 
de topicos essenciais para sua formanao e desempenho na vida profissional. 

O Manual, dividido em partes (Problemas Basicos, Urgencias, Doen<;as 
Cirurgicas dos Sistemas Organicos, Complicanoes do Tratamento Cirurgico, 
Procedimentos Auxiliares) constituidas por capitulos afins, pretende possibilitar 
uma consulta pragmatica e rapida a temas de importancia e da vivencia diaria do 
cirurgiao, com a profundidade requerida para seu bom desempenho nos cuidados 
ao paciente, facilitando sua atua^ao independente e segura na orienta<;ao inicial 
quanto a conduta apropriada e/ou solicita<;ao de exames pertinentes tanto nos 
Servi^os de Urgencia como nos cuidados aos pacientes internados nas enfermarias 
ou em sua pratica ambulatorial. Esse tipo de enfoque nao permite esgotar cada 
assunto ou abordar todos os pormenores e, para tanto, ha, em cada capitulo, uma 
bibliografia recomendada que os leitores interessados poderao consultar para 
ampliar o seu conhecimento. Com a finalidade de permitir uma visao abrangente 
das diversas etapas do diagnostico e/ou conduta requerida, estes foram, sempre 
quando pertinente, complementados por um algoritmo. 

Esperamos ter alcan<;ado os objetivos propostos, aguardando com interesse 
e respeito as sugestoes e criticas para o aperfei<;oamento deste Manual, que 
representarao para nos a melhor recompensa. 
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Parte 1 • Problemas Basicos 

Capitulo 1 

Assistencia Clinica 

Pre e Pos-operatoria 

Antonio Carlos Lopes 

Lindalva Batista Neves 

Renato Delaseio Lopes 

L_ 


I INTRODUQAO 

A assistencia clinica pre e pos-operatoria depende fundamentalmente do(s) diagnostico(s) 
clinico(s) estabelecido(s) antes do ato cirurgico, o que permite determinar o risco cirurgico 
e, principalmente, programar a prevenqao das possiveis complicates no intra e pos-opera- 
torio, reduzindo-se, assim, a mortalidade e as sequelas, bem como o tempo de internaqao 
hospitalar e o periodo de afastamento do paciente de suas atividades. 

E evidente que, em situaqao de urgencia, essa avaliaqao pre-operatoria, tao importante, 
nao passa por todas as suas etapas. 

O exame clinico bem orientado e cuidadoso e de fundamental importancia na avalia- 
qao funcional especializada pre-operatoria, pois dispensa 60% dos exames subsidiaries sem 
comprometer o prognostico do paciente. 

Os exames subsidiaries, quando solicitados sem diagnostico clinico, anatomico, etiolo- 
gico e funcional, aumentam a relaqao custo/beneficio e induzem, com frequencia, ao trata- 
mento de condiqoes limitrofes ou a resultados falso-positivos; trata-se o laboratorio e nao 
o doente. Tais exames estao indicados quando ha necessidade da confirmaqao de alguns 
diagnosticos clinicos e na avaliaqao de certas conduces fisiopatologicas visando reduzir o 
risco cirurgico com medidas terapeuticas especificas. 

As complicaqoes de origem cardiovascular sao responsaveis por grande parte da morbi- 
dade e mortalidade perioperatorias. Essas situaqoes abrangem desde crises hipertensivas ate 
eventos mais graves, como infarto agudo do miocardio (LAM), edema agudo de pulmao e 
fibrilaqao ventricular. Nos Estados Unidos, estima-se que ocorram complicates graves em 
4% a 10% das cirurgias, atingindo mais de um milhao de pacientes por ano. Esses casos apre- 
sentam alta letalidade: pacientes com LAM perioperatorio, por exemplo, apresentam taxa de 
mortalidade de 40% a 70%. O risco de complicates perioperatorias e duas a tres vezes maior 
nessa populate. 

Neste capitulo, sempre dando enfase ao exame clinico como elemento primordial na ava- 
liaqao pre-operatoria, serao abordadas as doenqas que mais frequentemente estao presentes 
nos pacientes cirurgicos. 
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> ASSISTENCIA PRE-OPERATORIA 


Fundamenta-se nos diagnostics das comorbidades dependentes ou nao da doenqa prin¬ 
cipal, motivo da cirurgia. Essa assistencia sera apresentada de acordo com as respectivas 
especialidades. 

Paciente Portador de Cardiopatia 

Coronariopatia 

O coraqao e um orgao estritamente aerobio e, portanto, o balance entre a oferta de oxi- 
genio e a sua necessidade e critica na presenqa de doenqa coronaria. Quando o seu consumo 
de oxigenio for maior do que a oferta, podem ocorrer sintomas e sinais clinicos de isquemia 
miocardica. 

Exame Cl in ieo 

k Anamnese: o paciente podera ser totalmente assintomatico ou apresentar isquemia 
miocardica silenciosa, angina de peito e infarto do miocardio pregresso. E importan- 
te estabelecer os limites de tolerancia ao exercicio fisico, o padrao e os fatores preci- 
pitantes de angina e a presenqa de dispneia, desmaio e palpitaqao. Frequentemente, 
identificam-se os fatores de risco da doenqa da coronaria (diabetes melito, tabagismo, 
dislipidemias, estresse e vida sedentaria). 

k Exame fisico: habitualmente e normal. O infarto do miocardio pregresso, com perda 
importante de musculo cardiaco, pode determinar sinais de insuficiencia ventricular 
ou de disfunqao do musculo papilar. Nessa eventualidade, surge ritmo de galope e 
sopros. A pressao arterial podera ser normal, elevada ou “pinqada” quando ha baixo 
debito. 

Exames Subsidiaries 

k Eletro cardiogram a: e importante na caracterizaqao das alteraqoes do ritmo cardiaco e 
dos disturbios de conduqao e na localizaqao de zonas isquemicas e inativas. 

► Eletrocardiograma de esforgo: e de grande valor na avaliaqao de pacientes com suspeita 
de doenqa coronariana. Esse exame pode evidenciar isquemia miocardica, e a possibi- 
lidade de falso-positivo, ou negativo, e da ordem de 20%. 

k Estudo com radioisotopos: 

- teste de esforqo com mapeamento do miocardio com talio 201: evidencia areas com 
isquemia transitoria, induzida pelo exercicio, ou definitiva (fibrose). No entanto, nao 
permite determinar a epoca do infarto do miocardio. A associaqao com o dipirida- 
mol sensibiliza o teste por causar vasodilataqao coronaria; 

- mapeamento do coraqao com tecnecio e pirofosfato: pode demonstrar infarto do 
miocardio recente quando outros exames deixam duvida, e permite estudar a funqao 
cardiaca bem como localizar zonas ventriculares discineticas e acineticas. 

I Ecodopplercardiograma de esforgo: detecta anormalidades na contratilidade miocardica 
decorrente de sua isquemia, hipertrofia de parede ventricular, disfunqao do musculo 
papilar e avalia a funqao ventricular esquerda. 

k Radiografia do torax: geralmente normal no paciente com doenqa coronaria. A presen- 
qa de cardiomegalia e congestao pulmonar indica insuficiencia cardiaca decorrente de 
miocardiopatia isquemica e/ou fibrose miocardica. 
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► Holter de 24 a 48 horns: monitora o ritmo cardiaco com o paciente exercendo as suas 
atividades normais; pode detectar periodos de isquemia miocardica silenciosa ou 
acompanhada de angina de peito. Permite relacionar sintomas com as alteraqoes do 
ritmo cardiaco e da repolarizaqao ventricular. 

► Cinecoronariografia e ventriculografia esquerda: sao os exames de maior sensibilidade e 
especifkidade para a caracterizaqao da doenqa coronaria. 

Conduta Pre-operatoria 

Os pacientes com insufkiencia coronaria grave ou infarto do miocardio ate ha seis meses 
somente deverao ser submetidos a cirurgias de urgencia. Em relaqao aos primeiros, deverao 
ter a sua doenqa coronaria tratada clinica e/ou cirurgicamente antes de uma cirurgia eletiva. 
A Aspirina e o dipiridamol de uso habitual na doenqa coronaria deverao ser suspensos 5 a 7 
dias antes do ato operatorio. Os beta-bloqueadores, os nitratos e os bloqueadores dos canais 
de calcio podem ser mantidos ate o dia da cirurgia. 

Miocardiopatia Dilatada 

Os portadores de miocardiopatia dilatada possuem comprometimento da funqao ventri¬ 
cular, e os sintomas de insufkiencia cardiaca congestiva (ICC) surgem de forma evolutiva. 
As cardiopatias aterosclerotica e chagasica sao as mais frequentes e, quando descompensa- 
das, representam importante risco ao paciente cirurgico. 

Exame Cl In ico 

► Anamnese: os pacientes poderao ser assintomaticos durante anos ou apresentar disp- 
neia de esforqo, ortopneia, dispneia paroxistica noturna, fadiga, edema de membros 
inferiores e palpitaqao, caracterizando grande comprometimento de reserva cardiaca. 
A presenqa de angina de peito nao e comum e deve sugerir a existencia de doenca co- 
ronariana associada. 

► Exame fisico: quando a funqao cardiaca esta muito comprometida, o paciente tern disp¬ 
neia objetiva, com ortopneia e edema de membros inferiores. No exame do precordio, 
o ictus aumentado de intensidade e deslocado para fora da linha hemiclavicular ca- 
racteriza aumento do ventriculo esquerdo. A presenqa de bulhas hipofoneticas e de 
terceira e quarta bulhas demonstra reduqao da complacencia ventricular. Havendo 
insufkiencia mitral e tricuspide, por dilataqao ventricular e/ou disfunqao de musculo 
papilar, surge sopro sistolico nas respectivas areas de ausculta. 

Exames Subsidiaries 

► Eletro cardiogram a: o sofrimento miocardico e originario de complexos de baixa volta- 
gem com alteraqoes de repolarizaqao ventricular, bloqueios de ramo e atrioventricular 
e arritmia. 

► Radiografia do torax: o aumento da area cardiaca e proporcional ao grau de disfunqao 
ventricular; a congestao pulmonar associada a cardiomegalia e sinal de falencia ven¬ 
tricular esquerda. 

I Ecodopplercardiograma: mostra a funqao ventricular esquerda, as caracteristicas ana- 
tomicas das valvas cardiacas e o fluxo atraves destas. A fra 910 de ejeqao do ventriculo 
esquerdo e um importante parametro de avaliaqao funcional. 
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Problemas Basicos 


> Monitoragao hemodinamica com cateter de Swan-Ganz: nos pacientes com grave com- 
prometimento da funqao cardiaca, uma melhor avaliaqao das condiqoes hemodinami- 
cas pode ser obtida, do pre-operatorio, como cateter de Swan-Ganz, pois ele fornece 
a pressao capilar pulmonar e da arteria pulmonar, permite a determinaqao do debito 
cardiaco por termodiluiqao e calculo da resistencia vascular pulmonar e sistemica. 


Conduta Pre-operatoria 

O paciente devera ser compensado do ponto de vista volemico antes da cirurgia. Os car- 
diotonicos digitalicos, os diureticos e os inibidores da enzima conversora da angiotensina 
devem ter suas doses ajustadas para a redupao do risco anestesico-cirurgico. 


Valvopatia 

Pacientes com estenoses valvares sao, habitualmente, mais instaveis do ponto de vista 
hemodinamico do que os portadores de lesoes valvares regurgitantes. As alterapoes da pres¬ 
sao arterial sistemica, do volume intravascular, da resistencia vascular sistemica e do ritmo 
cardiaco sao mais pronunciadas no portador de lesao estenotica. As lesoes valvares que de- 
terminam grande repercussao hemodinamica acarretam importante risco cirurgico. 

Estenose Aortiea 

Exame Ch'nico 

> Anamnese: o paciente com estenose aortiea pode ser assintomatico ate a quinta ou seti- 
ma decada de vida. A dispneia de esforqo, a angina de peito e a sincope surgem quando 
a estenose e intensa. Pode ocorrer, nesta situaqao, morte subita. 

> Exame flsico: o ictus tem intensidade e extensao aumentadas, desviado para fora da 
linha hemiclavicular esquerda, guardando relaqao com o grau de hipertrofia ventri¬ 
cular; fremito sistolico no precordio e frequente, e o sopro e rude, holossistolico, sem 
mascarar a primeira bulha, com irradiaqao para os vasos do pescoqo. 

Exames Subsidiaries 

> Radiografia do torax: a valva aortiea, quando calcificada, pode ser visualizada. O au- 
mento do ventriculo esquerdo e proporcional ao gradiente aorta-ventriculo. 

I Eletrocardiogram a: a medida que as repercussoes hemodinamicas de estenose aortiea 
se intensifkam, surgem sinais eletrocardiograficos de sobrecarga ventricular esquerda 
e alteraqoes de repolarizaqao ventricular. 

I Ecodopplercardiograma: exame de grande especificidade e sensibilidade, permite uma 
avaliaqao precisa da funqao ventricular esquerda, das caracteristicas anatomicas da val¬ 
va aortiea e estima com precisao o gradiente pressorico aorta-ventriculo. 

I Cateterismo cardiaco e cinecoronariografia: permitem estudar o gradiente aorta-ven¬ 
triculo e a circulaqao coronaria. Estao indicados quando ha necessidade de se tratar 
cirurgicamente a lesao valvar, antes da cirurgia eletiva. 



Conduta Pre-operatoria 

As lesoes graves poem em risco a vida do paciente durante a cirurgia, pois a hipoten- 
sao arterial aumenta o gradiente aorta-ventriculo esquerdo. A terapeutica medicamentosa 
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e pouco eficiente e, havendo angina de peito, esta proscrito o uso de nitrato e de outros 
vasodilatadores. A profilaxia de endocardite infecciosa e obrigatoria, dando-se preferencia 
as cefalosporinas. 

Insuficiencia Aortiea 

Exame Ch'nico 

► Anamnese: palpitaqao, fadiga e dispneia progressiva, chegando a ortopneia, surgem 
quando a reserva cardiaca esta diminuida; tontura aos esforqos e angina de peito ca- 
racterizam a lesao grave. 

k Exame fisico: a ausculta cardiaca revela sopro diastolico aspirativo, decrescente, mais 
audivel ao longo da borda esternal esquerda; quando a lesao e grave, o segundo ruido 
aortico esta diminuido ou ausente. Ha aumento da pressao arterial sistolica e dimi- 
nuiqao da diastolica, sendo o diferencial entre as duas tanto maior quanto maior a 
repercussao da insuficiencia aortiea. Os seus sinais perifericos guardam relaqao com a 
pressao de pulso. 

Exames Subsidiaries 

k Radiografia do torax: o aumento da aorta e das camaras esquerdas depende do tempo 
e da gravidade da lesao. Nas formas graves, ha congestao pulmonar (mitralizaqao da 
insuficiencia aortiea). 

k Eletrocardiograma: as alteraqoes guardam relaqao com o grau de lesao valvar; observa- 
-se sobrecarga das camaras esquerdas com ondas T pontiagudas nas derivaqoes es¬ 
querdas e alteraqoes primarias da repolarizaqao ventricular na regiao diafragmatica; 
quando a insuficiencia aortiea e moderada e a onda T em geral e negativa nessa regiao 
e na antero-lateral. 

k Ecodopplercardiograma: evidencia o grau de refluxo pela valva aortiea e o diametro das 
camaras cardiacas, alem de fornecer dados precisos sobre a funqao ventricular. 

Conduta Pre-operatoria 

Quando houver insuficiencia cardiaca, os pacientes deverao receber digital, diuretico e 
inibidores da enzima conversora de angiotensina; os nitratos podem ser uteis. A profilaxia 
de endocardite infecciosa e fundamental. Dependendo da cirurgia eletiva, nao cardiaca, e a 
lesao valvar sendo grave, deve ser ponderada a possibilidade de sua correqao cirurgica para 
diminuir o risco da cirurgia eletiva. 

Estenose Mitral 

Exame Clinico 

k Anamnese: dispneia progressiva, com ortopneia, asma cardiaca e escarro hemoptoico 
guardam relaqao com o grau de estenose. A fibrilaqao atrial quase sempre indica hiper- 
tensao atrial esquerda. 

k Exame fisico: o sopro diastolico em ruflar, com re for 90 pre-sistolico em area mitral, 
nao permite avaliar o grau de lesao valvar. Ja a presenqa de levantamento sistolico 
do precordio e o segundo ruido pulmonar aumentado de intensidade e desdobrado 
constantemente indicam hipertensao pulmonar consequente a estenose importante. 
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Problemas Basicos 


A insuficiencia tricuspide, caracterizada por sopro sistolico em area tricuspide, que 
aumenta em apneia inspiratoria, surge frequentemente em consequencia da hiperten¬ 
sao pulmonar intensa. Estertores nas bases pulmonares sao indicativos de hipertensao 
venocapilar pulmonar; estase jugular, hepatomegalia com refluxo hepatojugular e ede¬ 
ma de membros inferiores caracterizam a insuficiencia cardiaca direita decorrente de 
hipertensao pulmonar severa. 


Exames Subsidiarios 

I Radiografia do torax\ a medida que a valva se torna mais estenosada, surgem os si- 
nais radiologicos de aumento do atrio esquerdo (duplo contorno e presenqa de quarto 
arco em PA, horizontalizaqao do bronquio esquerdo em OAE), abaulamento da arteria 
pulmonar (tanto maior quanto maior a hipertensao pulmonar), congestao pulmonar 
(estase hilar e desvio do fluxo sanguineo para os apices); a aorta e habitualmente de 
tamanho reduzido, o qual guarda relaqao com a idade em que a lesao surgiu e com a 
sua gravidade. 

► Eletrocardiograma : a presenqa de fibrilaqao atrial, na ausencia de atividade reumatica, e 
indicativa de hipertensao atrial esquerda. As sobrecargas dessa camara e do ventriculo 
direito caracterizam a lesao mitral grave. 

\ Ecodopplercardiograma: evidenciam de maneira precisa as caracteristicas anatomicas 
da valva, o gradiente atrioventricular e a presenqa de hipertensao pulmonar. 

► Cateterismo cardiaco: visa medir a pressao do capilar pulmonar e da arteria pulmonar 
e o gradiente atrioventricular. 


Conduta Pre-operatoria 

Os pacientes com lesoes graves, a serem submetidos a cirurgia nao cardiaca eletiva, po- 
derao ter sua cardiopatia tratada cirurgicamente (valvoplastia a ceu aberto) ou por cateter 
-balao (valvoplastia percutanea) antes de serem submetidos a cirurgia. 

O tratamento clinico, com beta-bloqueador, visando reduzir a frequencia cardiaca e au- 
mentar, consequentemente, o tempo diastolico, esta indicado enquanto se aguarda a epoca 
oportuna para a indicaqao cirurgica de lesao valvar. A profilaxia da endocardite infecciosa e 
obrigatoria e, da mesma forma que nas outras lesoes valvares, deve comeqar uma hora antes 
da cirurgia, dando-se preferencia, hoje, as cefalosporinas. 


Insuficiencia Mitral 

Exame Clinico 
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> Anamnese-. a dispneia e lentamente progressiva, chegando a ortopneia e edema agudo 
de pulmao quando a lesao se torna grave; havendo hipertensao arterial pulmonar, po- 
dera surgir insuficiencia tricuspide com edema de membros inferiores, estase jugular 
e hepatomegalia. 

► Exame fisico: a presenqa de ictus aumentado de tamanho e volume, desviado para fora 
da linha hemiclavicular esquerda, e indicativa de lesao de longa evoluqao e acarreta 
importante sobrecarga diastolica do ventriculo esquerdo. O sopro holossistolico, de 
intensidade viavel, nao e indicativo do grau de lesao. A presenca de segundo ruido 
pulmonar de intensidade aumentada e desdobrado constantemente correlaciona-se 
com o grau de hipertensao pulmonar e e indicativo de lesao valvar com repercussao 
hemodinamica importante. 
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Exames Subsidiarios 


► Radiografia do torax : o aumento das camaras cardiacas esquerdas, da arteria pulmonar 
e a estase hilar guardam relaqao com o grau de repercussao hemodinamica da lesao 
valvar. 

► Eletro cardiogram a: a sobrecarga das camaras esquerdas, dentro de certos limites, e pro- 
porcional a repercussao hemodinamica da lesao; a fibrilaqao atrial na ausencia de ativi- 
dade reumatica e hipertireoidismo indicam, quase sempre, hipertensao atrial esquerda 
import ante. 

I Ecodopplercardiograma: alem de evidenciar o aumento das camaras cardiacas e o grau 
de insuficiencia valvar, permite importante avaliaqao da funqao ventricular esquerda e 
da hipertensao pulmonar. 

> Cateterismo cardiaco : fornece os valores da pressao capilar pulmonar e da arteria pul¬ 
monar e mostra o grau de refluxo valvar, permitindo, assim, a avaliaqao das repercus- 
soes hemodinamicas da lesao. 

Conduta Pre-operatoria 

Os pacientes com insuficiencia cardiaca deverao ser tratados com digital, diuretico, blo- 
queador da enzima conversora da angiotensina e vasodilatadores, para que o risco cirurgico 
seja reduzido. Eventualmente, torna-se necessario o tratamento cirurgico da lesao antes da 
cirurgia nao cardiaca eletiva. A profilaxia da endocardite infecciosa e obrigatoria, como foi 
salientado anteriormente. 

Arritmia Cardiaca 

As arritmias cardiacas sao frequentes na populaqao, podendo ter como etiologia estresse, 
uso abusivo de bebidas alcoolicas, excesso de cafe e cigarros. Nao necessariamente signifi- 
cam a existencia de doenca cardiaca bem definida, embora ocorram em muitas delas. 

As extrassistoles ventriculares, quando em numero menor do que 10 por minuto, e nao 
sendo precoces em relaqao a onda T (periodo vulneravel), nao representam maior risco em 
condi <;6es de vida normal, mas poderao acarretar alteraqoes hemodinamicas e mesmo morte 
subita diante de drogas arritmogenicas. 

Exame Cl in ico 

> Anamnese: os pacientes poderao revelar sintomas de doenqas cardiacas ja analisadas 
anteriormente, ou apenas relacionadas as alteraqoes do ritmo cardiaco (palpitaqao, fa- 
lhas, sensaqao de “coraqao que cai”, tonturas e mesmo perda de consciencia). 

► Exame fisico: podera evidenciar sinais de cardiopatia ou apenas alteraqoes do ritmo. 
Por vezes, no momento do exame, o ritmo cardiaco e normal. 

Exames Subsidiarios 

I Eletrocardiograma: podera ou nao evidenciar disturbio do ritmo cardiaco. 

> Monitoragao eletrocardiografica continua (Holter): durante 24 a 48 horas, e importante 
na constataqao das arritmias, pois e feito com o paciente em atividade normal, permi¬ 
tindo correlaciona-las com os sintomas do paciente e averiguar a eficacia do tratamen¬ 
to antiarritmico. 
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Assistencia Cl mica Pre e Pos-operatoria 




Problemas Basicos 


> Eletrocardiograma de esforgo: podera evidenciar arritmias cardiacas que aparecem no 
esforqo fisico sem que obrigatoriamente indiquem doenqa coronaria, mas obrigando o 
medico a investiga-la. 

> Eletrolitos: a hipopotassemia e a hipomagnesemia (decorrentes do uso de diuretico) 
favorecem o aparecimento de arritmia. 


Conduta Pre-operatoria 

Os pacientes deverao ter a dose dos antiarritmicos ajustada e mantida ate o dia da ci- 
rurgia. Estando a via digestiva inviavel durante a cirurgia e no pos-operatorio, as drogas de 
escolha sao a lidocaina, a amiodarona e, eventualmente, a procainamida. O verapamil esta 
indicado na taquicardia paroxistica supraventricular com funqao cardiaca normal. 


Paciente Portador de Hipertensao Arterial Sistemica Essencial 

A hipertensao arterial e encontrada em 28% dos pacientes durante a avaliaqao pre-ope¬ 
ratoria de rotina e sua etiologia nao pode ser estabelecida na maioria das vezes. As cirurgias 
eletivas devem ser adiadas quando a pressao arterial diastolica for maior que 110 mmHg. 


Exame Ch'nico 

> Anamnese: o paciente hipertenso permanece assintomatico durante um longo tempo. 
Os sintomas decorrentes da hipertensao arterial moderada e grave incluem cefaleia oc¬ 
cipital, tontura, escotoma, zumbido e cansaqo. Poderao existir manifestaqoes clinicas 
decorrentes da lesao dos orgaos-alvo. 

> Exame fisico: o exame fisico deve incluir a medida da pressao arterial em ambos os 
braqos e nos membros inferiores com manguito de tamanho adequado. E importante 
observar a ocorrencia de hipotensao ortostatica, especialmente em pacientes que este- 
jam recebendo tratamento anti-hipertensivo. Devem ser pesquisados sinais clinicos de 
complicaqoes cardiacas e neurologicas. 

O exame de fundo de olho pode evidenciar estreitamentos arteriolares, hemorragias, 
exsudatos, aumento do reflexo central, cruzamentos patologicos e edema de papila. Essas 
alteraqoes guardam relaqao com a gravidade da hipertensao arterial. 



Exames Subsidiarios 

I Ureia e creatinina plasmaticas e exame de urina: permitem, de maneira simples, a ava- 
liaqao da funqao renal. 

► Eletrolitos: a hipocalemia decorrente do uso de diuretico favorece o aparecimento de ar¬ 
ritmias cardiacas. Na ausencia de medicamento, o nivel baixo de potassio deve lembrar 
a possibilidade de hiperaldosteronismo primario como etiologia de hipertensao arterial. 

► Ultrassonografia dos rins: os rins de tamanho diminuido com alteraqao da relaqao 
cortex-medula caracterizam a nefropatia parenquimatosa que pode ser causa ou 
consequencia da hipertensao arterial. 

I Radiografia do torax: permite evidenciar aumento das camaras esquerdas e da aorta, 
elementos que indiretamente indicam o grau de repercussao hemodinamica da hiper¬ 
tensao arterial. 

► Eletrocardiograma: pode mostrar hipertrofia de camaras esquerdas e alteraqoes de re- 
polarizaqao nos pacientes com hipertensao moderada e grave. 
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► Ecodopplercardiograma: detecta precocemente a hipertrofia ventricular esquerda, im- 
portante elemento de prognostico no paciente hipertenso. 

► Monitoragao ambulatorial de pressao arterial (MAPA): a monitoraqao continua da 
pressao arterial com o paciente exercendo as suas atividades normais permite uma 
avaliaqao precisa da sua gravidade e da eficacia da terapeutica anti-hipertensiva. 

Conduta Pre-operatoria 

Sempre que possivel, os pacientes deverao ser internados 24 horas antes da cirurgia e 
mantidos em repouso fisico e emocional. As doses dos anti-hipertensivos em uso deverao 
ser ajustadas, e estes, mantidos ate o dia da cirurgia e reiniciados assim que sua administra- 
qao for viavel. Podera ser utilizado nitroprussiato de sodio endovenoso ou nifedipina sublin¬ 
gual nas emergences hipertensivas que eventualmente surjam. 

Paciente Portador de Doen^a Pulmonar 

As doenqas pulmonares apresentam incidencia de 25% dentre as que sao motivo de con- 
sulta clinica, e a espirometria revela 35% de doenqa pulmonar obstrutiva cronica na avaliaqao 
pre-operatoria de pacientes encaminhados para cirurgias eletivas. Essa doenqa e de grande 
importance como causa de complicacies durante a anestesia e no periodo pos-operatorio, 
sendo a incidencia destas de 3% em pacientes cirurgicos sem doenqa pulmonar e de 70% nos 
pacientes pulmonares cronicos. 

Exame Ch'nico 

► Anamnese: os sintomas cardinais da doenqa pulmonar sao tosse, secreqao bronquica, 
dispneia e cianose; o paciente deve ser interrogado sobre tabagismo/tratamentos ja 
empregados, uso atual de medicamentos broncodilatadores e corticosteroides, assim 
como sobre sua atividade profissional. 

A dispneia pode decorrer do aumento no trabalho respiratorio, capacidade residual 
funcional diminuida ou aumento no impulso sensorio por distensao de receptores no 
pulmao ou na parede toracica. Embora nao seja indicador especifico de doenqa pulmo¬ 
nar, sua ocorrencia em repouso ou nos minimos esforqos e sem relaqao com decubito 
sugere pneumopatia grave. 

► Exame fisico: alguns elementos encontrados no exame fisico geral sao importantes na 
caracterizaqao do comprometimento da funqao pulmonar e guardam relaqao com a 
sua gravidade: 

- a obesidade, a gravidez e a cifoescoliose, por exemplo, reduzem o volume pulmonar 
e a capacidade residual, predispondo a atelectasias e hipoxemia no pos-operatorio; 

- caquexia, desnutriqao proteico-calorica grave e consequentemente menor massa 
muscular respiratoria favorecem o acumulo de secreqao pulmonar, sua infecqao e 
acarretam comprometimento da funcjao pulmonar; 

- cianose nao e um sinal sensivel de hipoxemia e, as vezes, e de dificil caracterizaqao, 
pois sua presenqa requer concentraqao de hemoglobina reduzida no leito capilar su¬ 
perior a 5 g/dl. Ela depende da difusao arterial do oxigenio e de sua extraqao perife- 
rica, do fluxo sanguineo tecidual e da concentraqao de hemoglobina; 

- dedos em “baqueta de tambor” no paciente adulto sugerem fibrose intersticial e can¬ 
cer de pulmao. 
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► Examefisico especial: fornece elementos que, devidamente interpretados, demonstram 
com precisao a funqao pulmonar. 

- Frequencia respiratoria: taquipneia com frequencia respiratoria superior a 25 rpm 
pode ser o sinal mais sensivel de desconforto respiratorio ou de doenqa pulmonar. 

- Padrao respiratorio: 

■ Tempo expiratorio: quando prolongado, relativo ao tempo inspiratorio, durante a 
respiraqao espontanea e o tempo expiratorio forqado superior a 5 segundos, indica 
obstruqao das vias aereas. 

■ Respiragao paradoxal: normalmente a parede abdominal deve se mover no mesmo 
sentido que a toracica durante a inspiraqao. Ela e paradoxal, ocorre quando o ab- 
dome fica deprimido, enquanto o torax apresenta expansao durante a inspiraqao e 
sugere paralisia ou fadiga grave do diafragma. 

■ Uso de musculos acessorios da respiragao: significa menor forqa da parede toracica 
ou do diafragma e/ou reduqao da complacencia pulmonar. 

■ Expansibilidade do torax: menor expansibilidade de um hemitorax pode ser ob- 
servada em doenqas da pleura (derrame, paquipleuris), consolidaqao do parenqui- 
ma pulmonar e paralisia do diafragma homolateral. 

- Ausculta do torax: a diminuiqao do murmurio vesicular sugere enfisema pulmonar; 
quando acompanhada de macicez a percussao, pode indicar obstruqao bronquica 
com atelectasia, consolidaqao do parenquima pulmonar ou derrames pleurais. Es- 
tertores subcrepitantes de finas bolhas e crepitantes aparecem na fibrose pulmonar e 
na insuficiencia cardiaca. Respiraqao ruidosa e estridor indicam obstruqao do fluxo 
aereo. A pectoriloquia e caracteristica das condensaqoes, e a egofonia, dos derrames. 

- Hipertensao pulmonar e insuficiencia ventricular direita: sinais de hipertensao pulmo¬ 
nar incluem hiperfonese do segundo ruido na area de ausculta pulmonar e/ou desdo- 
bramento fixo deste, presenqa de quarta bulha que se acentua com a inspira^ao, edema 
de membro inferior, estase jugular, hepatomegalia congestiva e refluxo hepatojugular. 

Exames Subsidiaries 

► Radiografia do torax em PA e emperfil: e de grande especificidade na doenqa pulmonar. 
Sinais de hiperinsuflaqao, insuficiencia cardiaca, alteraqoes vasculares, consolidates e 
massas, pneumotorax, derrame pleural e cistos volumosos podem exigir tecnica anes- 
tesica diferente da habitual. 

► Tomografia computadorizada: util quando ha necessidade de localizar a estenose de 
traqueia e/ ou dos bronquios; quando devidamente analisada, permite a avaliaqao in- 
direta da reserva funcional do pulmao. 

I Gasometria do sangue arterial: o conhecimento pre-operatorio da pressao parcial de 
oxigenio (Pa0 2 ) e de dioxido de carbono (PaCO,) no sangue arterial e de grande valor 
na caracterizaqao da capacidade funcional do pulmao no que se refere as trocas gasosas 
e a ventilaqao: 

- quantifica a gravidade da disfunqao pulmonar. Pacientes com hipoxemia grave (PaO, 
inferior a 60 mmHg, respirando ar ambiente) ou retentores de CO, (PaCO, superior 
a 50 mmHg) tem mais chance de ter complicaqao pos-operatoria; 

- avalia a eficacia do tratamento clinico e fisioterapico pulmonar pre-operatorio; 

- estabelece o valor basal para analise evolutiva da funqao pulmonar pos-operatoria. 

► Testes da fungao pulmonar: os testes da funqao pulmonar permitem que se estabeleqa 
uma medida objetiva da funqao pulmonar, complementando os dados da historia e do 
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exame fisico; sao uteis na avaliaqao dos resultados dos tratamentos medicamentosos 
e fisioterapicos pre-operatorios. Associados a avaliaqao clinica, constituem elementos 
de prognostico em relapao as complicates pulmonares que possam surgir apos o ato 
cirurgico e orientam a assistencia ventilatoria apos este. 

- Espirometria: os dados mais uteis fornecidos pela espirometria sao a capacidade vital 
(CV), o volume expiratorio forqado no primeiro segundo (VEF ), a ventilaqao vo- 
luntaria maxima (VVM) e a capacidade vital forqada (CVF). 

■ A CV e menor nas mulheres, diminui com a idade e aumenta com a altura. Os va- 
lores normais sao 25 ml/cm para o sexo masculino e 20 ml/cm para o feminino 

■ (±20%). 

■ O VEF1 e, em geral, de 85% a 90% da CV e diminui com a idade. A relaqao VEF,/ 
CV menor que 75% e considerada anormal e significa doenqa pulmonar obstruti- 
va, que e tanto mais grave quanto menor for a relaqao. 

■ A CV reduzida na present de 


VEF, 

CV 


normal caracteriza os quadros restritivos com diminuiqao dos volumes pulmona¬ 
res. 


Indice de velocidade do ar (IVA): e obtido 


pela formula 


IVA = 


%CV 
% VVM 


Quando o valor for < 1 (= 0,8) significa doenqa pulmonar restritiva e > 1 (= 1,2) na 
doenqa obstrutiva. 

- Volumes pulmonares-. a capacidade pulmonar total (CPT) pode ser aumentada na 
asma bronquica ou na doenqa pulmonar obstrutiva cronica. 

Os pacientes com prova ventilatoria mostrando comprometimento da funqao pul¬ 
monar possuem grande probabilidade de complicate* pos-operatoria. Enquanto va- 
lores limitrofes da CV, 


VEF, 

CVF 

e VVM sao imprecisos para serem considerados indices de risco, os menores que 
50% do valor predito estao associados com aumento de complicates pulmonares 
pre-operatorias. 

> Pressao da arteria pulmonar: por meio do cateter de Swan-Ganz, e possivel medir a 
pressao na arteria pulmonar e, portanto, caracterizar a reserva vascular do pulmao e o 
seu grau de hipertensao, importantes na avaliaqao pre-operatoria das lobectomias. Por 
vezes, e de grande valia na orientaqao da tecnica anestesica a ser utilizada na cirurgia 
geral. 

> Eletrocardiograma: os sinais eletrocardiograficos de alteraqoes pulmonares sao indire- 
tos: (a) complexos de baixa voltagem, eixo eletrico vertical e pequeno crescimento de 
onda Rnas deriva^oes precordiais; (b) sinais de hipertensao pulmonar e cor pulmonale 
- incluindo desvio para a direita, presenqa de onda P pulmonale (maior que 2,5 mm 
nas derivaqoes direitas), sobrecarga ventricular direita e bloqueio de ramo direito. 
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Problemas Basicos 



Conduta Pre-operatoria 

► Reduqao do cigarro e evitar contato com alergenos e substancias irritantes. 

► Hidrataqao, umidificaqao e aquecimento do ar inspirado 

► Tratamento da infecqao: sendo o S. pneumoniae e o H. influenzae os agentes infecciosos 
mais frequentes nos portadores de doenqas pulmonares cronicas, recomenda-se o uso 
de oxacilina 500 mg, tres vezes ao dia, cefalosporina de terceira geraqao 1 g, intramus¬ 
cular, 12/12 horas, ou quinolona (ciprofloxacina) 250 mg, VO, 12/12 horas, durante 
sete dias antes da cirurgia, sempre que possivel. 

► Fisioterapia respiratoria especializada. 

► Broncodilatadores: 

- Teofilina: a dose e de 300 a 1.500 mg/dia, VO, para os casos mais simples. Quando o 
broncoespasmo e mais intenso, deve-se utilizar aminofilina (complexo de teofilina 
e etilenediamina na proporqao 2:1) na dose de 0,5 a 0,9 mg/kg/h para adultos, e 0,3 
mg/kg/h para pacientes geriatricos, portadores de insuficiencia hepatica e insufici¬ 
encia cardiaca. O nivel plasmatico elevado de teofilina acarreta nervosismo, hiperex- 
citabilidade, cefaleia, nauseas, vomitos, taquicardia, arritmia cardiaca e convulsoes; 
por isso sua concentraqao plasmatica deve ser determinada a cada 5 a 7 dias. 

- Drogas beta-adrenergicas: o isoproterenol na dose de 1 mg/min por via endovenosa 
e a terbutalina 0,25 mg subcutanea sao drogas eficientes para combater o broncoes¬ 
pasmo refratario a teofilina. 

- Corticosteroides: os glicocorticoides sao uteis em pacientes com asma bronquica e en- 
fisema pulmonar que nao respondem a teofilina e aos estimulantes beta-adrenergicos. 
Para os casos de agudizaqao, pode-se prescrever a dose de 40 a 60 mg/dia de predniso- 
na, que deve ser reduzida ate 5 a 10 mg/dia e suspensa assim que possivel. Os aerossois 
a base de esteroides tern contribuido para que os pacientes sejam mantidos com doses 
menores de prednisona. Os pacientes mantidos com corticosteroides ha longo tempo 
devem receber 100 mg de hidrocortisona a cada 8 horas no dia da cirurgia. 

- Acetilcisteina: reduz a viscosidade do muco, podendo ser administrada por meio de 
nebulizaqao ou instilada por broncoscopio. Pode acarretar broncoespasmo e seu uso 
deve ser precedido de agonista beta-adrenergico. 

► Suporte nutricional: pacientes com doenqa pulmonar grave geralmente apresentam-se 
desnutridos; a desnutriqao proteica e acompanhada de perda de massa muscular e pio- 
ra da funqao pulmonar, e a hipocalemia e a hipofosfatemia tambem comprometem os 
musculos respiratorios. A nutriqao parenteral e/ou enteral melhora a funqao pulmonar 
dos pacientes. Deve-se observar, contudo, que a administraqao de altas taxas de glicose 
aumenta a produqao de 0O 2 com elevaqao do coeficiente respiratorio e piora da funqao 
pulmonar; nesses casos, deve-se utilizar maior porcentagem de lipidios, principalmen- 
te quando o suporte nutricional e parenteral. 

Paciente Portador de Nefropatia 

Aproximadamente 5% dos pacientes encaminhados a cirurgia tern algum grau de insu¬ 
ficiencia renal. A avaliaqao pre-operatoria e laboratorial da funqao renal e de grande impor- 
tancia, uma vez que os medicamentos, na sua maioria, sao eliminados pelo rim em forma 
ativa e alguns sao nefrotoxicos. 

A insuficiencia renal aguda e definida como uma rapida e progressiva deterioraqao da 
funqao renal de estabelecimento subito e curso habitualmente limitado, com o consequente 
acumulo de catabolitos no organismo. E acompanhada de oliguria (volume urinario < 400 
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ml/24 horas) ou anuria (volume urinario < 100 ml/24 horas); a forma com diurese normal e 
rara e e em geral decorrente de uma fase oligurica que passou despercebida. 

Quanto a sua etiologia, ela pode ser pre-renal (desidrataqao, baixo debito cardiaco), renal 
(substancias nefrotoxicas, antibioticos, anti-inflamatorios, necrose cortical, necrose tubular, 
oclusao de arteria ou veia renal, glomerulite) e pos-renal (obstruqao de vias urinarias). 

A insuficiencia renal cronica caracteriza-se pela diminuiqao permanente do ritmo de 
filtraqao glomerular que determina o aumento de creatinina plasmatica e de ureia. Durante a 
evoluqao, os pacientes permanecem assintomaticos por muito tempo. Suas principals causas 
sao as glomerulopatias, as nefropatias intersticiais, os rins policisticos, a doenqa renovascu¬ 
lar, a nefropatia diabetica, a nefroesclerose e a pielonefrite cronica. 

Quando a funqao renal encontra-se moderadamente comprometida, podem ocorrer as 
seguintes alteraqoes: 

► anemia, alteraqoes da coagulaqao e comprometimento da funqao plaquetaria; 

► anormalidades do volume sanguineo (hipovolemia, comum na fase inicial da doenqa); 
a sobrecarga de volume ocorre tardiamente e o aumento do liquido extravascular pode 
se manifestar por meio de hipertensao e edema; 

► alteraqoes eletroliticas (retenqao de potassio, complicaqao tardia que pode ser modifi- 
cada pelos diureticos); 

► acidose metabolica cronica, que interfere na aqao de drogas hipotensoras, aumenta o 
limiar de irritabilidade do miocardio e o nivel plasmatico de potassio; 

► hipocalcemia e hiperfosfatemia com osteodistrofia renal; 

► hipermagnesemia surge precocemente e pode atuar sinergicamente com os relaxantes 
musculares; 

► muitas drogas tem sua farmacocinetica alterada em decorrencia dos disturbios eletro- 
liticos e do pH; 

► alteraqoes endocrinologicas, como intolerancia aos carboidratos e hiperparatireoidis- 
mo secundario; 

► hiperlipidemia do tipo IV; 

► hipertensao arterial sistemica e aterosclerose predispondo ao infarto do miocardio; 

► alteraqoes imunologicas, mesmo na ausencia de corticosteroides e terapia imunossu- 
pressora; 

t nauseas, vomitos e doenqa ulceropeptica; 

► polineuropatia periferica, miopatia e resposta simpatica alterada, que podem contri- 
buir para a hipotensao durante a anestesia. 

Exame Ch'nico 

I Anamnese: os portadores de nefropatia parenquimatosa podem ter como queixa poli- 
uria, polidipsia, fadiga, disuria e edema. E importante interroga-los sobre o uso de diu¬ 
reticos e suplementaqao de potassio. Caso se encontre em programa de dialise, deve-se 
ter conhecimento do esquema. Nauseas, vomitos e dor epigastrica sao frequentes, po- 
dendo ocorrer hematemese e melena; o prurido e geralmente intenso e refratario aos 
medicamentos habituais. 

I Exame fisico: o exame fisico dos pacientes com insuficiencia renal cronica e normal 
enquanto a doenqa nao se encontra em fase adiantada. O edema pre-tibial ou generali- 
zado, dependendo do grau de retenqao hidrica, esta quase sempre presente. Equimoses 
sao frequentes, principalmente quando o prurido e intenso e a pele apresenta cor de 
palha, caracteristica. 
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Problemas Basicos 


A hipovolemia, presente nas fases iniciais da doentja, leva a oliguria, a baixa pressao de 
pulso, a hipotensao postural e a taquicardia. A hipertensao arterial e comum e pode ser 
tanto consequencia quanto causa da insuficiencia renal cronica. 

Havendo grande comprometimento da funqao renal, o exame do precordio eviden- 
cia atrito pericardico; bulhas abafadas significam derrame pericardico, que pode ser 
acompanhado de sinais de tamponamento cardiaco (pericardite uremica). Atrito pleu¬ 
ral e frequente, e a dispneia objetiva caracteriza a pneumopatia uremica ou a insufici¬ 
encia cardiaca. Surge hiperventilaqao quando ha acidose metabolica, e as ossificaqoes 
podem ser encontradas em varios locais. 



Exames Subsidiaries 

A doenqa podera estar presente mesmo diante de exames laboratoriais normais. A avalia- 
qao comparativa dos resultados ao longo do tempo pode ser mais importante do que resul- 
tados isolados. Assim, por exemplo, creatinina plasmatica “normal” com valor 1,1 mostra-se 
alterada caso seu valor fosse de 0,8 seis meses antes. 

> Exame de urina : presenqa de proteina, sangue/leucocitos e cilindros pode ou nao sig- 
nificar doenqa. Algumas dessas alteraqoes podem ser transitorias ou sem significado 
clinico. A incapacidade de acidificar a urina, na ausencia de infeeqao urinaria por ger- 
mes Gram-negativos e de ingesta de medicamentos com a finalidade de manter a urina 
alcalina, indica lesao renal. Em funqao dessas alteraqoes, os exames mais especializa- 
dos deverao ser realizados apos a cirurgia, uma vez que nao caracterizam um deficit de 
funqao renal que represente risco cirurgico. 

> Capacidade de concentragao urinaria-, seu comprometimento surge precocemente, 
mesmo antes de outras alteraqoes. Uma densidade urinaria igual ou maior que 1.018 
apos uma noite sem ingesta de liquido e sugestiva de capacidade de concentraqao nor¬ 
mal. 

> Eletrolitos: 

- Na + , K + , Cl' e HC0 3 ' mantem-se normais ate a fase adiantada da insuficiencia renal. 
A relaqao risco/beneficio deve ser observada antes de uma cirurgia eletiva se o Na + 
encontra-se inferior a 131 ou superior a 150 mEq/1 ou se o K + for inferior a 2,8 ou 
superior a 5,7 mEq/1; 

- Ca +2 , PO' 2 e Mg +2 : hipocalcemia, hiperfosfatemia e hipermagnesia sao indicativas de 
doenqa renal ja com moderado comprometimento da funqao do orgao. 

> Ureia plasmatica: reflete o ritmo de filtraqao glomerular, sendo, contudo, seu valor 
influenciado pelo estado de hidrataqao, dieta, debito cardiaco e nivel de catabolismo 
proteico. Sua relaqao com a creatinina e habitualmente de 10 a 20:1; um nivel de ureia 
desproporcional ao da creatinina representa hipovolemia, debito cardiaco baixo, san- 
gramento digestivo oculto e estado hipercatabolico; pode ocorrer, ainda, durante o uso 
de corticosteroides. 

I Creatinina plasmatica (Cr P): seu valor normal e 0,6 a 1,2 mg/dl, mas sofre influencia 
da massa muscular, nivel de atividade do individuo e de idade (o valor normal no 
idoso e 0,8 mg/dl). O clearance de creatinina (C Cr) (normal 80 a 140 ml/min) mostra 
de maneira mais precisa a funqao renal. Valores inferiores a 25 ml/min indicam grave 
comprometimento da funqao do orgao. O valor do clearance pode ser estimado a partir 
da creatinina serica por meio da seguinte formula: 
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(140 — idade) x peso (kg) 
72 x creatinina plasmatica 


Essa formula superestima o clearance em 10% a 15% em mulheres e nao deve ser usada 
na presenqa de insuficiencia renal grave. Valores entre 50 e 80 ml/min indicam funqao renal 
moderadamente comprometida. 

► Osmolaridade urinaria (mOsm/kg): encontra-se > 500 na insuficiencia renal aguda pre 
-renal e < 400 na renal. 

k Sodio urinario (Na U) (mEq/L): seu valor e < 20 na pre-renal e > 40 na renal. 

k Relagao da creatinina urinaria/plasmatica (Cr U/Cr P): seu valor e > 40 na insuficiencia 
pre-renal e < 20 na renal. 

k Fragao de excregao de sodio (FE N J: e o parametro mais sensivel para diferenciar a insu¬ 
ficiencia renal aguda pre-renal (valor < 1) e renal (valor > 2). A formula utilizada para 
seu calculo e: 



k Hemograma: um paciente sem rim possui hemoglobina entre 6 e 9 mg/dl, principal- 
mente por deficiencia de eritropoietina, devendo ser lembrado que o paciente renal 
cronico habitualmente tern deficiencias de ferro e folato que contribuem em maior ou 
menor grau para a anemia. Em pacientes com transplante renal, podera haver anemia, 
leucopenia e plaquetopenia pelo uso de imunossupressores. Alteraqoes de coagulaqao 
poderao estar presentes, principalmente por comprometimento da funqao plaquetaria 
e alteraqao de niveis de antitrombina III. 

k Eletrocardiograma: pode mostrar alteraqoes sugestivas de pericardite, infarto agudo ou 
antigo do miocardio, hipercalemia (achatamento e mesmo ausencia de onda P, alarga- 
mento do QRS, onda T de voltagem aumentada e pontiaguda, depressao do segmen- 
to ST, arritmia ventricular); hipocalemia (onda T achatada ou invertida, presenqa de 
onda V); hipercalcemia (intervalo QT curto); hipocalcemia (intervalo AT longo); aqao 
e intoxicaqao digitalica (alteraqoes de onda T; segmento ST curto e em colher, arrit- 
mias cardiacas, bloqueios A-V). 

k Radiografia do torax: congestao pulmonar por retenqao hidrica, sinais de pneumopatia 
uremica, de derrame pericardico e pleural e a consolidaqao do parenquima pulmonar 
podem estar presentes no paciente uremico. 

k Gasometria epH do sangue arterial: mostram o grau de hipoxemia secundaria a pneu¬ 
mopatia uremica e acidose metabolica compensada, que e o mais comum, ou descom- 
pensada nos casos de insuficiencia renal grave em fase adiantada. 

k Proteinas totais e albumina: valores inferiores a 5 g/dl e 3 g/dl, respectivamente, deter- 
minam edema de membros inferiores e alteraqoes na farmacocinetica das drogas. Em 
funqao do exposto: 

- Se a funqao renal for superior a 50% do normal (C Cr > 60 ml/min), os pacientes 
deverao ser considerados “normais” para fins de cirurgia. 

- Pacientes com uremia moderada, nicturia, menor capacidade de concentraqao uri¬ 
naria e anemia necessitam de aten^ao especial em relaqao ao fluxo sanguineo renal 
(hipotensao arterial sistemica, piora acentuada da funqao renal). E necessario ajustar 
a dose dos medicamentos em funqao dos valores de creatinina. 



Direitos reservados a Editora ATHENEU 


17 


Assistencia Cl mica Pre e Pos-operatoria 










Problemas Basicos 


- Creatinina plasmatica > 3 mg/dl (clearance 20 a 25 ml/min) e acompanhada de ane¬ 
mia, menor capacidade de transporte de oxigenio, altera^oes da volemia e eletroliti- 
cas, coagulopatia e maior suscetibilidade a infecqao. 


Conduta Pre-operatoria 

Os pacientes com insuficiencia renal deverao ter sua volemia mantida o mais proximo 
possivel do normal. As drogas deverao ter suas doses estabelecidas em funqao dos valores 
de creatinina ou do seu clearance. A dialise peritoneal ou a hemodialise devera ser indicada 
oportunamente, optando-se sempre que possivel pela primeira por acarretar menores alte¬ 
rations hemodinamicas e por ser mais fisiologica. 


Paciente Portador de Endocrinopatia 

Diabetes Melito Tipos I e II 

E a mais comum das endocrinopatias. Suas complicates cardiovasculares e renais sao 
responsaveis pela alta mortalidade dos pacientes. A avaliaqao pre-operatoria orienta a con¬ 
duta intra e pos-operatoria, diminuindo os riscos dos pacientes. 

O diabetes melito e classificado em tipo I ou insulino-dependente e tipo II ou insulino- 
independente. 


Diabetes Melito Tipo I 

Doenqa autoimune, orgao-especifica, associada ao sistema HLA de histocompatibilidade 
(HLA DR 3 , ou HLA DR 4 , ou HLA DR 3 /DR 4 ), com anticorpos contra as celulas das ilhotas de 
Langerhans, detectaveis durante o inicio da doenqa. Acomete adultos jovens e a produqao de 
insulina e minima ou mesmo nula, com grande tendencia a cetose. 



Diabetes Melito Tipo II 

Incide em pacientes obesos, em geral com idade superior a 45 anos, podendo o nivel plas- 
matico de insulina ser normal, baixo ou elevado. Tem como etiopatogenia maior produqao de 
glicose pelo figado e menor utilizaqao periferica desta por menor numero e/ou menor sen- 
sibilidade dos receptores perifericos de insulina. Os pacientes com esse tipo de diabetes sao 
tratados com dieta alimentar, visando atingir peso ideal, exercicios e hipoglicemiantes orais 
ate que ocorra falencia secundaria, quando se torna necessario o uso de insulina. 

As complicates do diabetes melito ocorrem tanto no tipo I quanto no II e sao classifica- 
das em agudas e cronicas. 

I Agudas: 

- hipoglicemia; 

- coma hipoglicemico; 

- coma hiperosmolar nao cetotico; 

- coma diabetico; 

- alergia a insulina. 

► Cronicas: 

- vasculopatias: 

■ microangiopatia (nefropatia e retinopatia nas suas diferentes fases); 

■ macroangiopatia (coronaria, carotida, aorta, mesenterica, femorais etc.); 
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- neuropatias: 

- nervos cranianos (ii-iv-vi); 

■ nervos perifericos (motora, sensitiva e mista, mono e polineuropatia); 

■ autonomica (sudorese, hipotensao postural, alteraqoes de ritmo cardiaco, disfagia, 
gastroparesia, impotencia, bexiga neurogenica, obstipapao intestinal e diarreia). 

- metabolicas: 

■ dislipidemia (hipercolesteromia e hipertrigliceridemia). 

- lipodistrofia - nos locais de aplicapao de insulina: 

■ hipertrofia; 

■ atrofia. 

Exame Cl in ico 

► Anamnese: o paciente diabetico deve ser avaliado clinicamente quanto aos sintomas 
decorrentes de altas taxas de glicose sanguinea (polidipsia, poliuria, polifagia, emagre- 
cimento), como tambem em relapao aqueles decorrentes das complicapoes agudas e 
cronicas. E importante uma analise cuidadosa dos antecedentes de descompensapoes 
e de infecpoes, dos esquemas terapeuticos ja empregados e do atual, e do uso de medi- 
camentos que pioram os niveis glicemicos (anti-inflamatorios nao hormonais, diure- 
ticos, corticoides). 

► Exame fisico: do sistema cardiocirculatorio e o fundo de olho deverao ser cuidadosos 
com o intuito de se detectarem as complicapoes da doenpa. 

Exames Subsidiaries 

► Creatinina serica: niveis elevados evidenciam nefropatia diabetica com insuficiencia 
renal. 

► Urina I: proteinuria e importante como elemento de diagnostico da nefropatia croni- 
ca. Niveis superiores a 3 g/dl e a presenpa de cilindros hialinos caracterizam a nefro- 
esclerose intercapilar com sindrome nefrotica; leucocituria podera ser indicativa de 
infeeqao urinaria, por vezes assintomatica, e exige cultura de urina; hematuria com 
dismorfismo eritrocitario caracteriza sua origem glomerular; quando macroscopica e 
na vigencia de infeeqao urinaria, devera alertar para a possibilidade de papilite necro- 
tizante; a glicosuria depende do Tm tubular da glicose, que nos j ovens e atingido por 
niveis glicemicos de 180 ml/dl e, no idoso, quando ha insuficiencia renal, por niveis 
mais elevados (> 200 mg/dl). 

► Microalbuminuria-, e importante na avaliaqao do diabetico, pois denota o inicio de ne¬ 
fropatia muito antes da elevaqao do nivel de creatinina. Sua importancia no pre-opera- 
torio advem da sua correlaqao com a hipertensao arterial sistemica e com a retinopatia. 

► Glicemia dejejum e de duas boras apos o aimogo: permite avaliar o grau de compensa- 
qao do diabetico em fun^ao da terapeutica em uso. 

I Hemoglobina A : glicada: indica os niveis glicemicos nos ultimos quatro meses; valores 
elevados (> 11 g/dl) significam que o diabetes nao esta bem controlado e que, portanto, 
a possibilidade de outras complicaqoes estarem presentes e maior. 

► Eletro cardiogram a: podera evidenciar alternates difusas de repolarizaqao ventricular, 
que, embora inespecificas, quando associadas a outros dados clinicos poderao sugerir 
miocardiopatia do diabetes melito e isquemia miocardica sem dor. A presenqa de zo- 
nas inativas indica infarto do miocardio, as vezes assintomatico. 
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> Ultrassonografia com Doppler colorido das carotidas: pacientes com sopro nas carotidas 
ou que apresentam episodios sugestivos de ataque isquemico cerebral transitorio po- 
derao apresentar placas de ateroma nesses vasos. 

> Angiografia digital do arco aortico e dos sistemas carotideo e vertebral: quando o exame 
anterior evidenciar comprometimento das carotidas, a angiografia orientara quanto a 
indicaqao de endarterectomia antes da cirurgia eletiva. 

> Colesterol total e fragdes e triglicerides: seus niveis elevados (com exceqao do HDL- 
-colesterol) no paciente diabetico deverao ser reduzidos no pre-operatorio com o em- 
prego de dieta e medicaqao adequadas; altas taxas predispoem a tromboses por lesao 
de endotelio e aumento de tromboxane A , em especial quando as alteraqoes hemodi- 
namicas no intra e pos-operatorio sao importantes. 


Conduta Pre-operatoria 

Os cuidados clinicos pre-operatorios visam evitar o coma hiperosmolar, a cetoacidose e 
a hipoglicemia, que poderao acarretar lesao neurologica irreversivel, em particular quando 
seus sintomas sao de dificil constataqao, como ocorre no paciente anestesiado ou com me- 
dicaqao pre-anestesica. 

Os principals objetivos sao obtidos administrando-se na manha da cirurgia a metade ou 
dois ter^os da dose de insulina lenta, mantendo a infusao de 100 a 150 ml/h de soro glicosa- 
do a 5%. Aumento da infusao ou suplementaqao com insulina regular deve se fundamentar 
no nivel de glicemia 2 horas antes da cirurgia e a cada 2 a 4 horas durante esta. 

Os pacientes mantidos com hipoglicemiante oral deverao te-los suspensos 24 horas antes 
da cirurgia e receber 10 U de insulina lenta para glicemia de jejum maior que 180 ml/dl. 

Hipo e Hipertireoidismo 

A glandula tireoide, pelo estimulo do hormonio tireoestimulante (TSH) liberado pela 
hipofise, em resposta ao hormonio liberador de tireotrofina produzido pelo hipotalamo 
(TRH), produz aproximadamente 90 mg de tetraiodotironina (T ou tiroxina) e 10 pg de 
tri-iodotironina (T ) por dia. O T 4 converte-se em T 3 na periferia, que e mais potente e con- 
siderado a forma ativa do hormonio tireoidiano. 

A prevalencia de hiper e hipotireoidismo na populaqao e elevada, e essas disfunqoes, 
quando nao devidamente tratadas, aumentam muito o risco cirurgico. A deficiencia de hor¬ 
monio tireoidiano compromete todos os sistemas organicos, e o seu excesso produz tireo- 
toxicose, cujas consequencias no paciente cirurgico nao dependem da etiologia (doenqa de 
Graves, bocio multinodular e adenoma toxicos), uma vez que todos os sistemas organicos 
sao, em maior ou menor grau, afetados em funqao do nivel hormonal. 


Hipotireoidismo 


Exame Clmico 
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> Anamnese: os pacientes com hipotireoidismo queixam-se de fadiga, letargia, atividade 
mental diminuida, intolerancia ao frio, rouquidao, aumento de peso e queda de pelos. 

> Exame fisico: ao exame fisico, dependendo do grau de hipotireoidismo, constata-se, 
em maior ou menor grau, pele seca com tonalidade amarelada, queda de pelos, cabelo 
aspero, olhos empapuqados, macroglossia, mucosas descoradas, edema de membros 
inferiores e hipotermia. O pulso e lento e com hipotensao arterial. Sinais clinicos de 
ascite e derrame pleural estao presentes nas fases mais avanqadas da doenqa. A apatia 
intensa e o torpor com hiporreflexia osteotendinosa podem ser o principio do coma. 
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Exames Subsidiarios 


> T 3 , TJivre e TSH: a analise do T 4 livre e do TSH (ultrassensiveis), e em particular este 
ultimo, e suficiente para estabelecer o diagnostico de hipotireoidismo e mostra se a 
dose de hormonio substitutivo encontra-se adequada. 

> Hemograma: a anemia e uma constante no hipotireoidismo. Mesmo nos pacientes tra- 
tados adequadamente, podera haver anemia megaloblastica autoimune, com leucope- 
nia e plaquetopenia, por deficiencia de fator intrinseco. 

> Eletrolitos: o sodio podera estar baixo por secreqao inapropriada de hormonio antidiu- 
retico. 

i Glicemia: a deficiencia de hormonio tireoidiano favorece a hipoglicemia, principal- 
mente em pacientes diabeticos que fazem uso de insulina ou hipoglicemiantes orais. 

> Colesterol : o hipotireoidismo e acompanhado de hipercolesterolemia, por menor ex- 
creqao biliar do colesterol. 

> Creatinina: quando elevada, podera evidenciar hipotireoidismo de longa evoluqao com 
tratamento inadequado. 

> Radiografia do torax: no mixedema, podera haver derrame pleural e aumento da si- 
lhueta cardiaca pelo aumento do coraqao e/ou derrame pericardico. 

> Ultrassonografia de tireoide: raramente e exame que faz parte da propedeutica labora- 
torial pre-operatoria na doenqa da tireoide. 

> Cintigrafia da tireoide: permite boa avaliaqao de anatomia da glandula, mas raramente 
faz parte da avaliaqao laboratorial pre-operatoria. 

> Pungao aspirativa com agulhafina (PAAF): tem indicaqao apenas para nodulo de ti¬ 
reoide, cuja ultrassonografia caracteriza a possibilidade de tumor, que eventualmente 
podera exercer influencia sobre a doenqa de base e suas complicaqoes pos-operatorias. 

> Ecodopplercardiograma: na deficiencia prolongada de hormonio tireoidiano ha au¬ 
mento do coraqao e, frequentemente, derrame pericardico. 

Conduta Pre-operatoria 

Os pacientes mantidos eutireoidianos com a terapeutica hormonal substitutiva nao 
apresentam problema intraoperatorio e deverao receber o medicamento no dia da cirurgia, 
caso faqam uso de T 3 , por ter uma meia-vida curta. Nos casos em que a terapeutica substi¬ 
tutiva nao e adequada, durante a cirurgia podera haver depressao cardiocirculatoria refra- 
taria ao tratamento, diminuiqao do clearance de agua livre com edema importante, menor 
produqao de C0 2 (com risco de hipocarbia), esvaziamento gastrico retardado e hipotermia. 
Preconiza-se a administraqao de T 3 endovenoso (10 a 25 mg, 8/8 horas) ou T 4 (200 a 400 
mg em bolo, seguido de 100 a 200 mg no dia seguinte) em adiqao a terapeutica hormonal 
substitutiva em uso. 

Nos casos em que o hipotireoidismo resulta de doenqa autoimune, podera estar associado 
a insuficiencia da suprarrenal (sindrome de Schmidt). O clearance de cortisol aumenta com 
a terapeutica substitutiva adequada e, por isso, nos casos mais graves, deve-se administrar 
corticosteroide quando se leva o paciente ao eutireoidismo, evitando-se, assim, que ocorra 
insuficiencia suprarrenal. 
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Problemas Basicos 


Hipertireoidismo 

Exame Ch'nico 

► Anamnese: sao sintomas de hipertireoidismo o cansapo, nervosismo, a labilidade emo- 
cional, palpitapoes, emagrecimento, arritmia cardiaca, fraqueza muscular (principal- 
mente da musculatura proximal). No paciente idoso, o hipertireoidismo pode ser mo- 
nossintomatico e apatico (lembra o hipotireoidismo e a atrofia cortical); a diarreia e 
queixa frequente, bem como a intolerancia ao calor e a sudorese excessiva. 

► Exame fisico: exoftalmo na doenpa de Graves, queratite, hipercinesia, taquicardia, fe- 
bre, maos umidas, fibrilapao atrial, sopro sistolico suave nas areas mitral (significando 
disfunpao de musculo papilar), aortica e pulmonar (caracterizando um estado hiper- 
dinamico), pressao sistolica elevada com a diastolica normal ou diminuida e hipotrofia 
muscular. Este quadro, quando mais intenso, caracteriza o disturbio tirotoxico. 


Exames Subsidiaries 

> T 3 , T 4 livre e TSH: caracterizam o estado funcional da glandula. Niveis elevados de T , 
T 4 livre e baixo de TSH fazem o diagnostico de hipertireoidismo primario. Embora 
raramente, ele pode ser determinado por niveis elevados apenas de T . 

> Eletrocardiograma : podera evidenciar taquicardia sinusal e fibril apao atrial. 

> Glicemia: o hormonio tireoidiano e diabetogenico e consequentemente podera haver 
hiperglicemia, principalmente em pacientes com algum tipo de intolerancia a glicose. 

Conduta Pre-operatoria 

> Cirurgia no paciente com tirotoxicose somente devera ser indicada em casos de urgen- 
cia, pois seu prognostico melhora muito com 1 a 2 semanas de tratamento. 

> Betabloqueador (propranolol, 40 a 200 mg/dia): diminui os sintomas decorrentes da 
apao do hormonio tireoidiano no corapao e bloqueia (em pequeno grau) a transforma- 
qao periferica de T 4 livre em T 3 . 

> Iodo: nas emergences, 1 a 2 g de iodeto de sodio endovenoso e 10 a 20 gotas de soluqao 
de Lugol ao dia inibem a sintese e a liberaqao do hormonio tireoidiano pela glandula. 
No bocio multinodular e no adenoma toxico, o hipertireoidismo podera piorar com o 
uso de iodo. 

> Metimazol (30 a 60 mg/dia) e propiltiouracil (150 mg, 6/6 horas): inibem a sintese de 
hormonio, e o primeiro tem ainda aqao imunomoduladora, importante na doenqa de 
Graves, autoimune orgao-especifica, e o segundo inibe a conversao periferica de T 4 livre 
em T . Ambos levam pelo menos duas semanas para tornar o paciente eutiroidiano. 

> Tranquilizantes: sao importantes no tratamento dos sintomas do hipertireoidismo e 
os benzodiazepinicos na dose de 10 mg, 2 a 3 vezes ao dia, tem sido empregados com 
bons resultados. 



Outras Endocrinopatias 

Hiper e hipoparatireoidismo, sindrome de Cushing, doenqa de Addison, feocromocito- 
ma, pan-hipopituitarismo, secreqao inapropriada de hormonio antidiuretico, acromegalia e 
associaqao de neoplasias endocrinas multiplas sao entidades raras na pratica medica e, em 
geral, os pacientes possuem acompanhamento endocrino rigoroso, estando habitualmente 
em condiqoes para cirurgia. 
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Paciente Portador de Hepatopatia 

O figado e o reservatorio metabolico do organismo, realizando varias funcoes: sintetiza 
as proteinas e os fatores de coagulaqao, metaboliza drogas e substancias produzidas pelo 
organismo, produz e armazena energia. 

Pacientes com hepatopatia aguda (hepatite por vims e drogas) e cronica (hepatite cronica 
nas suas varias formas anatomopatologicas, colangite esclerosante e cirrose) habitualmente 
apresentam evidente piora da funqao hepatica, em decorrencia da anestesia e da cirurgia. 

Exame Clinico 

► Anamnese: o paciente podera ser assintomatico. Nas hepatopatias agudas, sao frequen- 
tes ictericia, coluria, fezes acolicas, prurido, cansaqo, inapetencia, dor no hipocondrio 
direito, nauseas e vomitos. Nas cronicas, dependendo do comprometimento da funqao 
hepatica e do grau de hipertensao portal, sao frequentes emagrecimento, cansaqo, falta 
de aten^ao, impotencia sexual, queda de pelos, unhas quebradiqas e esbranquiqadas, 
periodos de piora da ictericia, tremor, aumento do volume do abdome e edema nos 
membros inferiores. 

A encefalopatia hepatica sera tanto mais grave quanto menor for a reserva do orgao e 
o grau de anastomoses portossistemicas espontaneas. 

► Exame fisico: nas hepatopatias agudas, predominam a ictericia e o aumento do figado, 
que se mostra com a borda romba, amolecida e dolorosa; a esplenomegalia podera 
estar presente; os sinais de encefalopatia amoniacal surgem nas formas fulminantes. 

Na hepatopatia cronica, enquanto a reserva hepatica for boa e a hipertensao portal for 
pouco desenvolvida, constata-se ao exame fisico apenas aumento do figado, que se apresenta 
endurecido, com borda fina e superficie algo irregular. A esplenomegalia e frequente nesta 
fase da doenqa. 

Quando a insuficiencia hepatocelular e importante, ao exame fisico constata-se figado de 
consistencia endurecida, borda fina, superficie nodular, esplenomegalia, ictericia, telangiec- 
tasias, eritema palmar, tremor, ascite, ginecomastia, edema de membros inferiores, hipotrofia 
testicular e muscular, queda de pelos, equimoses, prostata diminuida de volume, dificuldade 
de raciocinio, perda do senso critico, indiferenqa ao meio ambiente, hiporreflexia osteoten- 
dinosa. A perda de consciencia caracteriza o estado de coma. 

Exames Subsidiaries 

► Albumina serica: representa uma medida indireta da capacidade de sintese do figado. 
Niveis baixos, na ausencia da desnutriqao proteico-calorica importante, correlacio- 
nam-se com o grau de insuficiencia hepatocelular. 

► Tempo de protrombina: e o exame de laboratorio mais importante na avaliaqao pre 
-operatoria do paciente hepatopata por ser a protrombina (fator II) produzida exclu- 
sivamente pelo figado e avaliar tambem os fatores I, V, VIII e X (a via extrinseca da 
coagulaqao). Valores menores que 50% significant risco cirurgico importante. 

► Tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPa): e uma medida indireta da protrombi¬ 
na. O TTPa avalia tambem os fatores V, VIII, X, XI e XII (a via intrinseca da coagulaqao). 

► Bilirrubina: seu aumento deve-se, em geral, a elevaqao do nivel plasmatico de bilirru- 
bina direta. Pode ser indicativo de insuficiencia hepatocelular. 

► Transaminases (aminotransferases): nas hepatopatias agudas ha grande elevaqao dos 
niveis de transaminases, com predominancia da oxalopiruvica (TGP/ALT) sobre a 
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oxaloacetica (TGO/AST). Nas cronicas, seus valores sao menores, e com TGO maior 
que TGP. 

► Gamaglutamil transpeptidase-, encontra-se aumentada nas hepatopatias por drogas e 
alcoolica e nos tu mores de obstruqao das vias biliares. 

► Fosfatase alcalina: seu aumento ocorre nos quadros de obstruqao das vias biliares e do- 
enqas infiltrativas hepaticas (neoplasias e granulomas); na hepatite aguda e na cirrose 
hepatica encontra-se moderadamente elevada; e util no diagnostico diferencial entre 
doenqa hepatica obstrutiva (valores bastante elevados) e lesao hepatocelular. Quan- 
do seu aumento esta associado a niveis elevados de gamaglutamil transpeptidase e 
5’-nucleotidase, e decorrente da aqao de drogas; caso contrario, a possibilidade de doen- 
qa da via biliar e extra-hepatica (doenqa de Hodgkin, insuficiencia cardiaca) e grande. 

► Ultrassonografia abdominal: pode evidenciar sinais de hipertensao portal e hepatopatia 
cronica. 

► Eletrolitos: em consequencia do hiperaldosteronismo secundario que existe na cirrose 
hepatica, o sodio total do organismo esta aumentado, o plasmatico baixo quando ha 
edema e ascite importantes (diluiqao) e o potassio baixo (o que pode favorecer a insta- 
laqao do coma hepatico e a ocorrencia de arritmias cardiacas). 

► Gasometria do sangue arterial: nas fases iniciais da insuficiencia hepatica tem-se alca- 
lose metabolica, sendo que a hiperamoniemia e acompanhada de alcalose respiratoria. 
Nas formas mais graves, o padrao e de acidose metabolica (acidose lactica e insufici¬ 
encia renal). 

► Glicemia: na cirrose grave, a hipoglicemia de jejum e frequente por haver menor reser- 
va de glicogenio hepatico. 

► Creatinina, sodio e osmolaridade (plasmaticas e urinarias): os pacientes com insuficien¬ 
cia hepatica grave e ascite poderao desenvolver sindrome hepatorrenal com insuficien¬ 
cia renal aguda. Nessa eventualidade, o sodio urinario encontra-se diminuido (inferior 
a 10 mEq/1), a fraqao de excreqao de sodio e menor que 1, a osmolaridade urinaria e 
maior que 500 mOsm/1 e a creatinina plasmatica elevada. Na insuficiencia renal aguda, 
por necrose tubular, decorrente de choque hemorragico por sangramento de varizes 
gastroesofagicas ou por ulcera peptica, o sodio urinario encontra-se elevado (superior 
a 40 mEq/1), a osmolaridade urinaria proxima a do plasma e a fraqao de excreqao de 
sodio e maior que 1. 

Conduta Pre-operatoria 

E de grande importancia a correqao das alteraqoes hemodinamicas, hidroeletroliticas, 
metabolicas e da coagulaqao, utilizando-se para tal suporte nutricional, transfusao de plasma 
fresco e plaquetas e reposiqao de potassio. 

Avalia^ao do Risco Cirurgico 

Varios parametros clinicos e laboratoriais sao utilizados para avaliaqao do risco cirurgico, 
por meio de pontuaqao. Evidentemente que o exame clinico, associado aos exames subsi¬ 
diaries criticamente solicitados, substitui a numerologia. Contudo neste capitulo torna-se 
necessario apresentar as tabelas que se seguem. 

Risco de Complicagoes Pulmonares 

O risco de complicates pulmonares depende da presenqa de pneumopatia preexistente, 
tabagismo, estado nutricional e tempo de intubaqao oro ou nasotraqueal no pos-operatorio. 
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► TABELA 1.1 - Risco de complicates pulmonares 


Criterio 

Pontos 

Espirometria 


• CVF inferior a 50% 

1 

• VEF1/CVF% 

- 65% a 75% 

1 

- 50% a 65% 

2 

- inferior a 50% 

3 

Idade 


• Idade superior a 65 anos 

1 

Obesidade 


• Peso superior a 150% do peso ideal 

1 

Local de cirurgia 


• Abdominal alta 

2 

• Toracica 

2 

• Outra 

1 

Historia pulmonar 


• Fumante 

1 

• Tosse/catarro 

1 

• Doenpas pulmonares 

1 

Risco 


• Baixo 

0 a 3 

• Moderado 

4 a 6 

• Alto 

7a 12 


I TABELA 1.2- Risco de tromboembolismo pulmonar 

Baixo risco 

• Cirurgia sem complicates em pacientes com menos de 40 anos e sem outros fatores de risco 

• Pequena cirurgia (menos de 30 min) em pacientes com mais de 40 anos e sem outros fatores de risco 

Risco moderado 

• Cirurgia geral em pacientes com mais de 40 anos e com duragao superior a 30 min 

Alto risco 

• Cirurgia geral em pacientes com mais de 40 anos e com historia recente de TVP e embolia pulmonar 

• Grandes cirurgias ortopedicas ou nao em membros inferiores 

• Cirurgia geral em pacientes internados em UTI 


Sao particularmente frequentes as complicates nao cirurgicas do abdome superior. A Tabe- 
la 1.1 estratifica o risco de complicates pulmonares. 

Risco de Tromboembolismo Pulmonar 

O tromboembolismo pulmonar representa sempre risco importante, principalmente em 
pacientes acamados por longo periodo, portadores de hipertensao venosa nos membros in¬ 
feriores e com insufkiencia cardiaca e anemia. O risco e classificado em baixo, moderado ou 
alto conforme mostra a Tabela 1.2. 

Risco de Complicagoes Cardiacas 

O risco das complicates cardiacas depende nao so das caracteristicas do paciente, mas 
tambem do tipo de procedimento, assim como da experiencia da equipe cirurgica. O indice 
do risco cirurgico e multifatorial e encontra-se listado na Tabela 1.3, de acordo com Goldman. 
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I TABELA 1.3- Indice de risco cardiaco de Goldman 


Criterios 

Pontos 

Historia 


• Idade > 70 anos 

5 

• Infarto do miocardio < 6 meses 

10 

Exame fi'sico 


• Galope ou estase jugular 

11 

• Estenose aortica significativa 

3 

ECG 


• Ritmo nao sinusal ou extrassistoles atriais 

7 

• > 5 extrassistoles ventriculares/min 

7 

Condicoes gerais 


• Pa0 2 < 60 ou PaC0 2 > 50 mmHg, K< 3,0 ou HCO 3 < 20 mEq/l, ureia > 50 mg/dl 

3 

ou Cr > 3 mg/dl, TGO alterada, sinais de insuficiencia hepatica cronica ou paciente 


acamado por causas nao cardiacas 


Cirurgia 


• Intraperitoneal, intratoracica ou de aorta 

3 

• Emergencia 

4 

Total maximo 

53 


Classe 

Sem complicates ou 
complicates pequenas 

Complicates graves 

Complicates fatais 

1 - 0 a 5 pontos 

99% 

0,7% 0,2% 

II - 6 a 12 pontos 

93% 

5% 

2% 

III -13 a 25 pontos 

86% 

11% 

2% 

IV - > 25 pontos 

22% 

22% 

56% 



Lee et al. revisaram o indice de risco cardiaco de forma mais simples, identificando seis 
fatores preditores independentes, os quais se seguem: 

> cirurgia de alto risco; 

> historia de doenqa arterial coronaria; 

> insuficiencia cardiaca congestiva; 

> doenqa cerebrovascular; 
t uso de insulina; 

I creatinina > 2 mg/dl. 

Risco Cardiaco Associado a Procedimentos Cirurgicos 

A Tabela 1.4 mostra os riscos cardiacos (morte cardiaca ou infarto nao fatal) associados a 
procedimentos cirurgicos. Quando estes sao prolongados, associam-se a maior instabilidade 
hemodinamica, tempo e estresse cirurgico e maiores chances de complicaqoes. 

Preditores Clinicos de Risco Cardiovascular Perioperatorio 

Os preditores clinicos sao divididos entre maiores, intermediaries e menores, conforme 
a Tabela 1.5, que mostra condiqoes que necessitam de terapia intensiva, define adiamento ou 
cancelamento de cirurgia, exceto em caso de emergencia, alem de investigar doenqas car- 
diovasculares, comorbidades e situaqoes clinicas especificas que merecem atenqao especial. 
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I TABELA 1.4 - Riscos cardiacos associados a procedimentos cirurgicos 


Alto risco (> 5%) 

Cirurgias de emergencia 

Cirurgias vasculares 

Cirurgias prolongadas associadas a instabilidade hemodinamica 

Risco intermediario (1 %-5%) 

Endarterectomia de carotida 

Cirurgias de cabe^a e pescogo 

Cirurgias intraperitoneais 

Cirurgias intratoracicas 

Cirurgias ortopedicas 

Cirurgias de prostata 

Baixo risco (< 1%) 

Cirurgias endoscopicas 


Cirurgias superficiais 


Cirurgias de catarata 


Cirurgias de mama 


► TABELA 1.5 - Preditores dinicos de risco cardiovascular perioperatorio 


Maiores 

Sindromes coronarianas instaveis: 

IM < 1 mes, angina instavel ou grave (dasse III ou IV da dassificaqao canadense) 

ICC descompensada 

Arritmias significativas: BAV de alto grau, arritmias ventriculares sintomaticas associadas a 
cardiopatia, arritmias supraventriculares com alta frequencia ventricular 

Valvopatias graves 

Intermediaries 

Angina leve (classe 1 ou II da classificagao canadense) 

IM previo ou onda Q patologica 

ICC previa ou compensada 

DM (especialmente insulino-dependente) 

Insuficiencia renal 

Menores 

Idade avangada 

ECG alterado: HVE, BRE, alteragoes do segmento ST 

Ritmo nao sinusal 

Baixa capacidade funcional 

AVC previo 

HAS nao controlada 


AVC = acidente vascular cerebral; BAV = bloqueio atrioventricular; BRE = bloqueio de ramo esquerdo; ECG = eletrocardiograma; 
HVE = hipertrofia ventricular esquerda; ICC = insuficiencia cardiaca congestiva; IM = infarto do miocardio; HAS = hipertensao 
arterial sistemica. 


Indicagoes de Investigagao Coronariana Pre-operatoria 

Indicapao para realiza^ao de testes de avaliapao coronariana antes do procedimento ci- 
rurgico nao cardiaco encontra-se na Tabela 1.6 e e dependente do risco cirurgico e preditores 
dinicos. 

Estratificagao de Risco Cardiovascular para Cirurgia Nao Cardiaca 

A Tabela 1.7 mostra a estratificagao de risco cardiovascular em cirurgias nao cardiacas, 
classificadas em intervenpoes de alto, intermediario e baixo risco, em funpao da probabilida- 
de de ocorrencia de obito e infarto do miocardio nao fatal. 

Avaliagao da Capacidade Funcional 

A avaliagao da capacidade funcional e de fundamental importancia no cardiopata can¬ 
didate a cirurgia nao cardiaca, sobre tudo nos portadores de insuficiencia coronaria. Essa 
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► TABELA 1.6 - Indicates de investigaqao coronariana subsidiaria pre-operatoria, conforme o risco associado 
ao procedimento e a preditores clmicos 



Preditores clmicos 
maiores* 

Preditores clinicos 
intermediaries 

Preditores clinicos 

menores 

Cirurgia de alto risco 

Sim 

Sim 

Sim, se baixa capacidade 
funcional 

Cirurgia de risco intermedia™ 

Sim 

Sim, se baixa capacidade 
funcional 

Nao 

Cirurgia de baixo risco 

Sim 

Nao 

Nao 


* Sindromes coronarianas instaveis: IM < 1 mes, angina instavel ou dasse III ou IV, angina pos-infarto, ICC ou arritmia 
maligna mediadas por isquemia. 


► TABELA 1.7 - Estratificagao de risco cardiovascular (morte e infarto do miocardio nao fatal) para cirurgia nao 
cardiaca 

Alto risco (risco cardiovascular superior a 5%) 

• Grandes cirurgias de emergencia, sobretudo em idosos 

• Cirurgias da aorta e outras cirurgias vasculares maiores 

• Cirurgia vascular periferica 

• Procedimentos cirurgicos prolongados, associados a grandes perdas de sangue e/ou fluidos 

Risco intermedia™ (risco cardiovascular entre 1% e 5%) 

• Endarterectomia de carotida 

• Cirurgias intra-abdominais e toracicas 

• Cirurgias de cabega e pesco^o 

• Cirurgias ortopedicas 

• Cirurgias de prostata 

Baixo risco (risco cardiovascular inferior a 1%) 

• Procedimentos endoscopicos 

• Procedimentos superficiais 

• Remogao de catarata 

• Cirurgia de mama 



capacidade funcional e estimada em equivalentes metabolicos (MET) e um MET representa 
o consumo de oxigenio de 3,5 ml/kg/min, o que corresponde ao consumo de um indivfduo 
de 70 kg em repouso e em decubito supino. A Tabela 1.8 lista atividades do dia a dia e seu 
correspondente consumo de oxigenio em MET. Alem da historia clinica e do tipo de cirur¬ 
gia proposta, a avaliaqao da capacidade funcional tem o proposito de auxiliar na triagem de 
pacientes que necessitarao de exames adicionais para o esclarecimento de risco operatorio, 
caso apresente baixa capacidade funcional. 

A avaliaqao nutricional e de extrema importancia e fundamentalmente clinica. Os indices 
preconizados para avaliaqao nutricional devem ser utilizados apenas em situaqoes especiais e 
permitem estabelecer o indice de avaliaqao nutricional prognostico. Pacientes com perda de 
10% do peso corporal nos ultimos meses apresentam mais complicates no pos-operatorio 
e, sempre que possivel, eles devem ser nutridos, visando otimizar o peso, porem sem prejuizo 
para o momento da cirurgia. 

Profilaxia de Endocardite Infeceiosa 

A endocardite infeceiosa e considerada complicaqao grave associada a morbimortalidade 
elevada, e pacientes portadores de cardiopatias estao expostos quando submetidos a inter- 
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I TABELA 1.8 - Algumas atividades do dia a dia, de acordo com seu consumo de oxigenio, em equivalentes 
metabolicos (MET) 


1 MET 

• Comer, vestir-se, usar o banheiro 

• Caminhar dentro de casa 

• Caminhar a 3,2 a 4,8 km/h 

• Executar tarefas simples, como lavar louga 

4 MET 

• Subir escadas 

• Caminhar a 6,4 km/h 

• Correr pequenas distances 

• Limpar assoalhos ou moveis 

• Moderadas atividades recreativas: dan^ar, jogar tenis em dupla, futebol 

> 10 MET 

• Participar de esportes extenuantes: natagio, tenis (individual), futebol, basquete 


venqoes cirurgicas capazes de promover bacteremia. A Tabela 1.9 mostra as diversas condi- 
qoes cardiovasculares que necessitam de profilaxia dessa complicaqao e aquelas em que nao 
ha justificativa para faze-la. 

TABELA 1.9 - Recomendagoes para profilaxia de endocardite infecciosa 

Categoria de alto risco: indicacao para a profilaxia 

• Proteses valvares cardiacas 

• Endocardite bacteriana previa 

• Cardiopatias congenitas cianogenicas (tetralogia de Fallot, transposigao das grandes arterias, ventriculo unico etc.) 

• Shunts sistemico-pulmonares construidos cirurgicamente (Blalock-Taussing, por exemplo) 

Categoria de risco moderado: indicacao para a profilaxia 

• Outras cardiopatias congenitas: valva aortica bicuspide, coarctagao da aorta, comunicagio interventricular, canal arterial 
patente 

• Disfungies valvares adquiridas como as decorrentes da doenga reumatica 

• Miocardiopatia hipertrofica obstrutiva 

• Prolapso valvar mitral com evidences de regurgitagio ou degeneragso valvar 

Categoria de baixo risco: nao ha indicaqao para a profilaxia 

• Comunicagio interatrial do tipo ostium secundum 

• Apos seis meses de cirurgias para a corre^ao de comunicagio interventricular ou persistencia de canal arterial, na 
ausencia de lesoes residuais 

• Antes de cirurgia de revascularizagao miocardica 

• Prolapso competente da valva mitral 

• Sopro funcional ou inocente 

• Doenga de Kawasaki sem disfungao valvar 

• Portadores de marca-passo ou desfibrilador implantavel 


Profilaxia de Trombose Venosa Profunda 

A profilaxia para trombose venosa profunda (TVP) e de fundamental importancia no 
pre-operatorio e depende da idade, conduces clinicas e tipo de cirurgia a que o paciente sera 
submetido. A Tabela 1.10 mostra as indicates para a profilaxia da TVP. 


Abordagem da Coagula^ao no Pre-operatorio 

A Cleveland Clinic preconiza a “terapia de ponte”, na qual a interrupqao de warfarina e 
sua substituiqao por heparina de baixo peso molecular e baseada no INR pre-operatorio, 
conforme Tabelas 1.11 e 1.12. Se o INR pre-operatorio estiver entre 2 e 3, a warfarina e sus- 
pensa por 5 dias antes da cirurgia (4 doses); se entre 3 e 4,5, e suspensa por 6 dias (5 doses). 
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I TABELA 1.10 - Profilaxia de trombose venosa profunda 


• Idade < 40 anos Nao necessitam de medidas especiais alem de deambulagao precoce 

• Cirurgias menores 

• Sem fator de risco de TVP 


• Idade > 40 anos 


• Demais pacientes 


Imobilidade prolongada 

Paralisia 

TVP previa 

Neoplasia 

Grandes cirurgias 

Cirurgia abdominal e pelvica 

Cirurgia de membros inferiores 

Obesidade 

Varizes 

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) 
Infarto do miocardio (IM) 

Acidente vascular cerebral (AVC) 

Fraturas pelvicas e de membros inferiores 
Cateter venoso femoral 
Doenga inflamatoria intestinal 
Slndrome nefrotica 
Uso de estrogenos 
Doen^as pro-trombbticas 

Medidas farmacologicas: 

• heparina nao fracionada 

• heparina de baixo peso molecular 

• warfarina 
Metodos fisicos: 

• meias elasticas 

• compressao pneumatica intermitente 



Enoxiaparina na dose de 1 mg/kg ou dalteparina 100 Ul/kg, via subcutanea, a cada 12 horas, 
e iniciada 36 horas apos a ultima dose de warfarina. A dose final de heparina de baixo peso 
molecular e administrada 24 horas antes da cirurgia. Esse esquema deve ser discutido com 
o cirurgiao, o anestesista e o paciente, abordando-se tempo de uso e os riscos e beneficios da 
heparina de baixo peso molecular. Os pacientes devem ser orientados quanto a autoadminis- 
traqao, os sinais e sintomas de sangramento e como agir em caso de emergencia. 

No pos-operatorio, heparina de baixo peso molecular e reiniciada em dose plena 24 ho¬ 
ras apos o procedimento, desde que nao haja risco de sangramento. Doses profilaticas no 
primeiro e segundo dias pos-operatorios devem ser consideradas, se o paciente possuir alto 
risco de sangramento. No primeiro dia pos-operatorio, a warfarina e reiniciada na dose do 
pre-operatorio. O INR deve ser monitorado diariamente ate que o paciente receba alta hos- 
pitalar e periodicamente ate atingir nivel terapeutico, e, ate que este seja atingido, mantem- 
-se a heparina. A contagem de plaquetas deve ser realizada no terceiro e setimo dia apos a 
introduqao de heparina para detectar precocemente a trombocitopenia heparina-induzida. 
A heparina de baixo peso molecular deve ser suspensa quando o INR estiver entre 2 e 3 por 
dois dias consecutivos. 

O risco de tromboembolismo e pequeno, em pacientes submetidos a procedimentos ou 
cirurgia em que o tratamento com warfarina tiver sido suspenso. Esse risco varia de 1% a 
2% e e possivelmente maior. Nao estando o INR na faixa terapeutica desejada, a terapia com 
heparina de baixo peso molecular deve ser prescrita, com conhecimento de que ira variar 
pouco o risco de maior sangramento. Ate a publicaqao de estudos multicentricos bem con- 
duzidos que normatizem o risco de sangramento importante e tromboembolismo, o risco 
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I TABELA 1.11 - Paciente em uso de warfarina que deve receber heparina no pre-operatorio 

Alto risco de tromboembolismo: ha indicaqao de heparina 

Estado de hipercoagulabilidade conhecido e documentado como um evento tromboembolico e um dos seguintes fatores: 

• Deficiencia de proteina C 

• Deficiencia de proteina S 

• Deficiencia de antitrombina III 

• Mutagao homozigotica do fator V Leiden 

• Sindrome do anticorpo antifosfolipide 

Estado de hipercoagulabilidade sugerido por evento tromboembolico arterial recorrente (dois ou mais) ou venoso idiopatico 
(nao incluindo evento aterosderotico primario, assim como AVC ou infarto do miocardio devido a doen^a coronaria ou 
cerebrovascular intrinseca) 

Tromboembolismo arterial ou venoso 1 a 3 meses antes da cirurgia 
Fibrilagao arterial reumatica 

Trombo intracardiaco agudo visualizado por ecocardiograma 
Fibrilagao atrial associada a valva cardiaca mecanica em qualquer posiqao 
Valva mecanica modelo antigo (disco unico ou ball-in-cage) em posigao mitral 
Valva mecanica operada recentemente (< 3 meses) 

Fibrilagao atrial com historia de cardioembolismo 

Risco intermediary de tromboembolismo: uso de heparina deve ser indicado individualizado 

Doenga cerebrovascular com multiplos AVC (dois ou mais) ou sem ataque isquemico transitorio 

Fatores de risco de embolismo cardiaco 

Valva mecanica modelo novo (St. Jude) em posigao mitral 

Valva mecanica modelo antigo em posigao aortica 

Fibrilagao atrial sem historia de embolismo cardiaco, mas com multiplos riscos para embolismo cardiaco (fra^ao de ejegao < 
40%, diabetes, hipertensao, doen^a valvar cardiaca nao reumatica, infarto do miocardio transmural no ultimo mes) 
Tromboembolismo venoso (> 3-6 meses)* 

Baixo risco de tromboembolismo: nao ha indicaqao de heparina 

Historia de tromboembolismo remoto (> 6 meses)* 

Doen^a cerebrovascular intrinseca (aterosderose de carotida) sem AVC recorrentes ou ataque isquemico transitorio 
Fibrilagao atrial sem multiplos riscos para embolismo cardiaco 
Valva prostetica modelo novo em posigao aortica 

*Para paciente com historia de tromboembolismo venoso submetido a grande cirurgia, considerables devem ser dadas para 
receber tratamento de pontes no pos-operatorio apenas (sem pontes pre-operatorias) 


dessa intercorrencia deve ser sempre estabelecido individualmente. O American College of 
Chest Physicians, em 2004, normatizou a conduta em relaqao a anticoagulaqao no pre-ope- 
ratorio (Tabela 1.11). 

» ASSISTENCIA POS-OPERATORIA 

A assistencia clinica pos-operatoria esta vinculada ao clinico, anestesista, cirurgiao e, por 
vezes, tambem ao intensivista. Ela inicia-se ja no intraoperatorio com os cuidados prestados 
pelo anestesista, cuja aten^ao por vezes e fator determinante do sucesso no acompanhamen- 
to clinico pos-operatorio. 

Os anestesicos possuem efeitos hemodinamicos variados, porem parece nao haver dife- 
renq:a entre a tecnica anestesica utilizada e a morbidade e mortalidade cardiovascular. Assim, 
a sua escolha fica a cargo do anestesista. 

As evidencias ainda sao inconclusivas quanto a utilizaqao da monitoraqao cardiaca, como, 
por exemplo, com cateter de Swan-Ganz, ecodopplercardiograma transesofagico e monitor 
de segmento ST, assim como o emprego do balao intra-aortico para assistencia circulatoria. 
O emprego fica, entao, restrito a pacientes de alto risco submetidos a procedimentos na pre- 
senqa de grande instabilidade hemodinamica. 
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► TABELA 1.12 - Emprego de heparina de baixo peso molecular no pre-operatorio em vigencia de warfarina 

Criterios de inclusao 

Idade > 18 anos, necessitando submeter-se a tratamento com heparina de baixo peso molecular 

Tratamento em que o medico acredita que o paciente necessita de heparina de baixo peso molecular (Tabela 1.11) 

Clinicamente e hemodinamicamente estaveis 

Agendado para procedimento ou cirurgia eletiva 

Criterios de exclusao 

Alergia a heparina nao fracionada ou de baixo peso molecular 
Peso > 150 kg 

Mulher gravida com valva mecanica 

Historia de disturbio de sangramento ou hemorragia intracraniana 
Clearance de creatinina < 30 ml/min 
Sangramento gastrointestinal nos ultimos 10 dias 
Grandes traumas ou AVC nas ultimas duas semanas 
Historia de: 

• trombocitopenia heparina-induzida ou trombocitopenia grave 

• dificuldade de comunicagao 

• uso inadequado de medicagao 

• sem condigies de uso domiciliar de medicagao 
Doen^a hepatica grave 

Antes da cirurgia 

Se o international normalized ratio (INR) pre-operatorio estiver entre 2 e 3, deve-se interromper warfarina cinco dias antes 
da cirurgia (mantenha quatro doses) 

Se o INR pre-operatorio estiver entre 3 e 4,5, deve-se interromper warfarina seis dias antes da cirurgia (manter cinco doses) 
Iniciar heparina de baixo peso molecular 36 horas depois da ultima dose de warfarina: 

• enoxaparina 1 mg/kg SC, a cada 12 horas*, ou 

• enoxaparina 1,5 mg/kg SC, a cada 24 horas, ou 

• dalteparina 120 U/kg SC, a cada 12 horas, ou 

• dalteparina 200 U/kg SC, a cada 24 horas, ou 

• tinzaparina 175 U/kg SC, a cada 24 horas 

Dar a ultima dose da heparina de baixo peso molecular aproximadamente 24 horas antes do procedimento 
Orientar o paciente a fazer autoinje^ao e fornecer instrugoes por escrito 
Discutir o planejamento com cirurgiao e anestesista 

Verificar o INR na manha da cirurgia para assegurar-se de que esta < 1,5, ou em alguns casos (cirurgia neurological < 1,2 

Apos cirurgia 

Reiniciar heparina de baixo peso molecular aproximadamente 24 horas depois do procedimento ou considerar dose 
de heparina de baixo peso molecular tromboprofilatica no primeiro dia pos-operatorio se o paciente tiver alto risco de 
sangramento 

Discutir o topico acima com o cirurgiao 

Reiniciar warfarina na dose que recebia no pre-operatorio, no primeiro dia do pos-operatorio 

Determinar diariamente tempo de protrombina e INR ate que o paciente receba alta e controle periodicamente o INR, ate 
que atinja nivel terapeutico 

Fa<;a contato telefonico diariamente para seguimento do paciente, com a finalidade de detectar efeitos colaterais da 

medicagao assim como sangramento 

Hemograma completo com plaquetas nos dias 3 e 7 

Suspenda heparina de baixo peso molecular quando INR estiver entre 2-3 por dois dias consecutivos. 

*A maioria da nossa experience e com enoxaparina 1 mg/kg SC, de 12/12 horas 



A monitoraqao da isquemia miocardica deve ser realizada em pacientes com risco cardia- 
co e que serao submetidos a procedimentos cirtirgicos de grande porte. Deve-se fazer ECG 
no pre-operatorio, imediatamente apos a cirurgia e nos dois primeiros dias pos-operatorios. 
A troponina deve ser dosada 24 horas apos o procedimento e no quarto dia ou na alta, o que 
ocorrer primeiro. Na presenqa de sinais e/ou sintomas de IAM, o tratamento clinico deve ser 
otimizado, controlando-se a frequencia cardiaca e a pressao arterial, podendo ser indicada 
a cinecoronariografia para otimizar-se o tratamento da doenqa arterial coronaria. Posterior- 
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mente, deve-se proceder a estratificaqao de risco desses pacientes, de acordo com a pratica 
usual em outras situates. 

A dor no pos-operatorio deve ser tratada e a morfina e a droga de escolha, uma vez que 
diminui a resposta adrenergica e o estresse. Sua dose varia de 1 a 2 mg por via subcutanea, 
ate de 6/6 horas. 

A anestesia peridural continua (PCA) com morfina representa grande a van 90 no con- 
trole da dor, uma vez que a bomba de infusao fica sob controle do paciente, de acordo com 
esquema pre-estabelecido, quanto a quantidade e frequencia a ser infundida. 

A anestesia epidural e de grande importancia no controle nao apenas de quadros algicos, 
mas tambem da ansiedade e pode ser uma alternativa importante no tratamento da dor. A 
hipotermia deve ser evitada, por estar associada a maior morbidade cardiaca. 

A profilaxia de TVP e do tromboembolismo pulmonar e de grande importancia. A iden- 
tificaqao de fatores de risco para TVP e fundamental, sendo eles a idade > 40 anos, imobili- 
dade prolongada, paralisia, TVP previa, neoplasias, grandes cirurgias envolvendo abdome, 
pelve e membros inferiores, obesidade, varizes, ICC, LAM, acidente vascular cerebral (AVC), 
fraturas pelvicas e de membros inferiores, cateter venoso femoral, doenqa inflamatoria intes¬ 
tinal, sindrome nefrotica, uso de estrogeno e doenqas pro-tromboticas. 

Em relaqao a profilaxia da TVP, reintroduz-se o esquema utilizado no pre-operatorio 24 
horas apos a cirurgia, desde que nao haja sangramento. Na ausencia de profilaxia antes da ci- 
rurgia, inicia-se a heparina de baixo peso molecular na dose de 40 mg/dia por via subcutanea. 

Quanto a anticoagulaqao propriamente dita, mantem-se heparina de baixo peso molecu¬ 
lar, empregada no pre-operatorio, em dose terapeutica, suspensa 24 horas antes da cirurgia, 
reintroduzindo 24 horas apos, concomitantemente ao anticoagulante oral, suspendendo-se a 
heparina quando a protrombina (TP e RNI) estiver na faixa terapeutica ideal. 

Para pacientes com alto risco de tromboembolismo, dose plena (terapeutica) de anti- 
coagulaqao deve ser iniciada desde que a hemostasia esteja adequada. Para cirurgias nao 
intracranianas e nem complicadas, heparina nao fracionada, via endovenosa ou heparina 
de baixo peso molecular via subcutanea podem ser seguramente reiniciadas 24 horas apos 
a cirurgia. 

Para anticoagulaqao eficiente, heparina nao fracionada sem bolus e preferida em vez da 
heparina de baixo peso molecular durante as primeiras 24 horas do pos-operatorio, pois seu 
efeito e mais facilmente revertido, caso ocorra sangramento no pos-operatorio. Alternati- 
vamente, dose profilatica de heparina de baixo peso molecular pode ser iniciada durante as 
primeiras 24 horas apos a cirurgia. 

Para pacientes que estao em uso de warfarina, a dose necessaria para anticoagulaqao 
eficiente deve ser iniciada o mais precocemente possivel, principalmente em traumas das 
veias das pernas e em repouso absoluto, uma vez que essas situaqoes sao de alto risco para 
tromboembolismo venoso. Nesses pacientes, dose plena de anticoagulaqao, conforme expos- 
to, deve ser considerada, caso eles nao tenham recebido heparina no pre-operatorio. Uma 
vez que a warfarina nao tem efeito anticoagulante imediato, ela pode ser reintroduzida no 
primeiro dia apos a cirurgia, a menos que ocorra sangramento pos-operatorio prolongado, 
associada a heparina de baixo peso molecular, que deve ser suspensa quando se obtem nivel 
terapeutico adequado. 

Pacientes submetidos a cirurgias de pequeno porte e sem fatores de risco para TVP nao ne- 
cessitam de medidas especiais, alem da deambulaqao precoce. Os demais pacientes beneficiam-se 
do uso de medidas farmacologicas (heparina nao fracionada ou de baixo peso molecular ou 
warfarina) e/ou metodos fisicos (meias elasticas e compressao pneumatica intermitente). 

A correqao da volemia, a principio com cristaloides (exceqao feita a nefrotico e hepatopa- 
ta, que necessitam de coloides), e fundamental, garantindo diurese superior a 50 ml/h, com 
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pressao arterial o mais normal possivel para o paciente. A saturaqao venosa de 0 2 (SV0 2 ), 
obtido do cateter central, podera orientar a reposiqao da volemia e identificar precocemente 
insuficiencia cardiaca e sepse. A pressao venosa central (PVC) ainda e importante quando 
associada a SVO . A determinaqao dos valores do peptideo natriuretico cerebral (BNP) tem 
importancia apenas em situaqoes especiais (duvida no diagnostico de insuficiencia cardiaca 
perante outras situaqoes clinicas). 

A manutenqao do equilibrio acido-basico e hidroeletrolitico e fundamental, devendo 
seus desvios ser prontamente corrigidos. 

A nutri^ao enteral, havendo via digestiva viavel, deve ser introduzida precocemente, 
quando o quadro clinico sugere que a ingesta calorica suficiente sera obtida tardiamente. 
Nos casos em que a via digestiva e inviavel, a nutriqao parenteral total devera ser empregada, 
seguindo os criterios classicos. Por vezes, associa-se a nutriqao parenteral periferica (NPP) 
a nutriqao oral. 

O emprego de antibioticos deve ser criterioso e com base nos principios da antibiotico- 
terapia. 

E imprescindivel a assistencia ventilatoria, invasiva ou nao invasiva, devendo a fisiote- 
rapia respiratoria e motora ser iniciada o mais precocemente possivel. O BIPAP e o CPAP 
representam grande avanqo no suporte ventilatorio. 



Assistencia clinica pre-operatoria 


I 


Avaliaqao clinica 


1 


Avaliagao laboratorial geral minima 


I 


Anamnese 


■ 


Exame fisico 


I 


Hemograma, ECG, Rx torax, coaguiograma 

I 


X 


Ausencia de comorbidades 


Comorbidades 


- Cardiopatia, HAS, doen^a pulmonar 

- nefropatia, endocrinopatia, hepatopatia 


Avaliagao clinica, laboratorial 
especifica e nutricional 


Profilaxia de 

-TVP, tromboembolismo 
- Endocardite infecciosa 


Avalia^ao do risco cirurgico 


Tratamento das comorbilidade 


) 


Reavalia^ao do risco cirurgico 


f , ■ .A 


Libetado pata citutyia 

V 


► ALGORITMO - Assistencia clinica pre-operatoria. 
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Do exposto, entende-se que o pos-operatorio bem conduzido depende de uma visao ho- 

listica do doente e de uma equipe multiprofissional em que a lideranqa do medico, como o 

integrador da pratica medica, permite a assistencia desejada ao paciente operado. 
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I INTRODUQAO 

O paciente cirurgico e um dos que manifesta as maiores e mais diversificadas alteraqoes 
dos compartimentos hidricos e eletroliticos. O trauma, as grandes intervenqoes, as necroses 
e os processos inflamatorios sabidamente sequestram fluidos e eletrolitos, que criam deficits 
e desequilibrios. O procedimento operatorio pode gerar desidrataqao e choque, mas tambem 
hiperidrataqoes iatrogenicas. As enfermidades de base, por sua vez, agravam sobremaneira 
tais desvios, principalmente quando associadas a transtornos gastrointestinais como vomi- 
tos, diarreia, obstruqao intestinal, ileo paralitico, fistulas digestivas e estomias. 

O conhecimento deste panorama ou pelo menos das suas grandes sindromes constitui-se 
numa das chaves para um perioperatorio mais suave e isento de surpresas, bem como para 
uma recuperaqao e alta mais precoce. 

> AGUA 

Fungoes da Agua 

► Transportadora: a agua realiza o transporte de nutrientes, enzimas, hormonios e celu- 
las sanguineas. Ainda facilita o metabolismo e a fungao quimica celular. 

> Solvente: e um solvente excelente que permite a diluiqao de muitos compostos, o que 
facilita a excreqao de toxinas e outras escorias pela urina. 

k Lubrificante e fluidificadora: combinada a substancias viscosas, a agua forma fluidos 
que lubrificam as articulacies, mucosas de trato digestivo e genitourinario, serosa de 
visceras, e fluidifica secreqoes como suco digestivo e saliva. 

k Regulaqao termica: a agua tem a capacidade de regular a temperatura corporea pela 
absorqao do calor e liberaqao deste por evaporaqao. 

k Estrutural: a agua mantem o formato das celulas. Integra a membrana celular e partici- 
pa da manutenqao da estrutura corporea. 

Distribui^ao Corporea da Agua 

Em um organismo, denomina-se de agua corporea total (ACT) o volume inteiro de agua 
contido neste corpo. A ACT varia de acordo com idade, sexo, quantidade de tecido muscular 
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e adiposo, na saude e na doenqa. Em individuos saudaveis ha pouca variaqao da quantidade 
de agua corporea durante a vida, exceto em situaqoes como crescimento, gravidez e lactaqao, 
e envelhecimento. 

O compartimento corporeo sem gordura, ou massa corporea magra (MCM), e composta 
de 70% a 75% de agua, enquanto a massa corporea gordurosa (MCG) possui de 10% a 40%. 
Assim, as mulheres tern, em geral, maior porcentagem de MCG em relaqao aos homens. 

Outro fator que influencia a quantidade de ACT e a idade, pois a ACT varia inversamente 
proporcional a idade. Adiciona-se que o sexo masculino perde menos agua que o feminino 
com o passar do tempo, uma vez que a perda de massa muscular dependente da idade e 
menor no homem. 

A ACT distribui-se em dois compartimentos: agua corporea extracelular (ACE) e intrace- 
lular (ACI). A ACE encontra-se em tres compartimentos: intersticial, plasmatico e transcelu- 
lar. O fluido transcelular inclui os liquidos sinovial, peritoneal, pericardico, cerebroespinhal, 
intraocular e secreqoes digestivas. A ACI, apesar de nao ser um compartimento estanque, 
esta envolvido em grande parte dos processos celulares e reaqoes enzimaticas. 

A agua movimenta-se entre os diferentes compartimentos de forma dinamica. A passa- 
gem de agua entre ACE e ACI e controlada por diferenqas osmoticas, pressoes oncotica e 
hidrostatica 

Em homeostase, o tamanho de cada compartimento hidrico permanece estavel. Os varios 
compartimentos contem ions e proteinas em quantidades distintas. 

Os principals ions encontrados nos fluidos corporais sao sodio, potassio, cloro e bicar¬ 
bonate. O sodio e o mais importante dos ions extracelulares e influencia em muito a relaqao 
entre os volumes intra e extracelular. Sodio, cloro e bicarbonato sao os responsaveis por 90% 
a 95% da atividade osmotica extracelular e regulam a movimentaqao de agua por osmola- 
ridade. Assim, embora proteinas plasmaticas sejam as principals componentes do plasma 
em peso (aproximadamente 70 g/1), elas contribuem com menos de 1% da osmolaridade 
plasmatica total. 



Perdas de Agua 

Em individuos sedentarios e moderadamente ativos, higidos, as principals formas de per¬ 
da de agua sao urina, fezes, respiraqao e evaporaqao. 

► Perdas insensiveis e sudorese: a agua que passa atraves da pele como suor (sudorese) 
e sofre evaporaqao assim como a agua perdida atraves do trato respiratorio (perdas 
insensiveis) sao formas de perda que variam de acordo com fatores externos, como 
temperatura, umidade, pressao e altitude ambientais, bem como fatores organicos, 
como circulaqao sanguinea periferica, volume pulmonar corrente e quantidade de 
agua no organismo, alem de outros, como nivel de atividade fisica e tipo de vestimen- 
tas utilizadas. 

► Diurese: os rins sao capazes de conservar agua durante periodos de privaqao e excretar 
grande quantidade quando ha fluidos em excesso. Sao ainda os principals responsaveis 
pela manutenqao do balanqo de solutos, visto que a maioria destes tem excreqao renal. 
Em situaqoes normals, a quantidade de soluto excretada deve ser igual a de soluto con- 
servada. Assim, a quantidade de agua excretada pelos rins vai depender da quantidade 
de soluto conservada e da capacidade de concentraqao renal. Sabe-se que o debito uri- 
nario minimo normal para adultos e de cerca de 500 ml/dia. Assumindo que a quanti¬ 
dade de soluto armazenada seja constante e a capacidade de concentraqao urinaria seja 
normal, entao o volume urinario e determinado pela ingestao hidrica. 
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> Perdas fecais: as perdas fecais normais sao constituidas por aproximadamente 70% de 
agua, estimada em 100 ml/dia no adulto. Em casos de diarreia, as perdas podem ser 
bem maiores. 

> Outras perdas: condiqoes clinicas desfavoraveis podem levar a perdas hidricas signifi- 
cativas, como vomitos, fistulas digestivas, doenqas inflamatorias intestinais etc. 


Ganhos de Agua 

Em individuos saudaveis que se alimentam exclusivamente por boca existem duas formas 
de ganho de agua: consumo oral e agua metabolica. 

► Processos metabolicos: a agua produzida pela oxidaqao de macronutrientes e propor- 
cional a ingestao energetica. Assim, quanto mais energia alimentar for consumida, 
maior sera o volume de agua produzido. A oxidaqao de 2.500 kcal ingeridas no dia 
equivale a uma produqao de 250 a 330 ml de agua. 

► Ingestao: estima-se que cerca de 20% a 25% da agua ingerida seja proveniente de ali- 
mentos, e 75% a 80% de bebidas. Todavia, existem diferenqas importantes na popula- 
qao. O estudo NHANES III mostrou que a media de consumo de agua proveniente de 
alimentos em homens de 31 a 50 anos e de 761 ml/dia, variando de 264 ml a 1.519 ml/ 
dia. Essa variaqao tambem e notada no consumo de bebidas, que apresentou media de 
3.089 ml/dia e variaqao de 1.054 a 7.144 ml/dia. 


Desbalan^o Hi'drico 

Toxicidade hidrica e desidrataqao sao definidas com base na quantidade de sal e agua 
perdidos ou ganhos. A desidrataqao e classificada dependendo da quantidade de sal perdido 
em relaqao a agua perdida, podendo ser de tres tipos: isotonica, hipertonica e hipotonica 
(Tabela 2.1). 


> TABELA 2.1 - Classificaqao da desidratagao 


Tipo de desidrataqao 

Mecanismo de desidrataqao 

Principals etiologias 

Isotonica 

Perda proporcional de agua e sal 

Ascite, uso de diureticos, perda de fluidos digestivos, aspiraqao 
de derrame pleural, ingestao inadequada de fluidos e sal 

Hipertonica 

Maior perda de agua do que de 
sal 

Vomitos, sudorese, diarreia osmotica, diurese osmotica, 
ingestao inadequada de agua 

Hipotonica 

Maior perda de sal do que de 
agua 

Sudorese, perda de fluidos digestivos, uso de diureticos 
tiazidicos (principalmente em idosos), reposiqao de agua pura 


» PRI NCI PI OS DA TERAPIA DE REPOSigAO DE FLUIDOS 

O objetivo da reposiqao de fluidos e trazer o paciente para um estado de osmolaridade 
e hemodinamica corporais normais. Os principals pontos a serem observados neste tipo de 
terapia sao: 

► identificar os deficits ja existentes e sana-los; 

► fornecer as necessidades basais de agua e eletrolitos; 

► identificar as perdas vigentes e atentar para sua reposiqao (Tabela 2.2). 

Note-se que as sugestoes assinaladas valem para individuos sadios com dieta oral vo- 
luntaria. Doentes criticos tendem a hipervolemia, ou pelo menos a reduzida tolerancia a 
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sobrecarga de volume, razao porque e praxe ater-se a apenas 30 ml/kg de peso ideal, com 
correqoes para mais ou para menos em funqao respectivamente de perdas aberrantes, ou de 
retenqoes como ascite e edemas. 


TABELA 2.2 - Recomendacao hidrica em adultos 



Recomendacao de agua (bebidas + 
alimentos) em litros 


Recomendacao de agua (bebidas) em litros 


Homens (> 19 anos) 3,7 

Mulheres (> 19 anos) 2,7 

Gravidez 3,0 

Lactacao 3,8 

Fonte: Food and Nutrition Board, 2004 


3,0 

2,2 

2,3 


3,1 


I HIPONATREMIA 
Introdu^ao e Defini^oes 

A hiponatremia e definida como sodio serico menor que 135 mEq/L. Geralmente, uma 
queda do sodio implica queda da osmolaridade plasmatica, embora, algumas vezes, possa 
cursar com aumento da osmolaridade serica, como na hiperglicemia. 

Causas e Manejo (Figs. 2.1 e 2.2) 


Diagnostic etiologico da hiponatremia 


Pseudo-hiponatremia 

Hiperlipidemia 

Hiperproteinemia 


Fliponatremia 

hipotonica 


I 


Fliponatremia 

hipertonica 

Hiperglicemia 


Sinais e sintomas de hipovolemia? c Paciente euvolemico 


I 


Sinais e sintomas de hipervolemia? 


r Sodio urinario -^ 


< 10 mEq/L 


> 

f 

Perdas extrarrenais 


> 20 mEq/L 


Pode ser: 
Hipotireoidismo? 
Insuficiencia adrenal? 
HIV? 

• Polidpsia 
Psicogenica? 
Pos-operatorio 


Gravidez 

Hepatopatia 

ICC 

Sindrome nefrotica 

IRA 

IRC 


r \ 

Vomitos 


• Diuretico 

Diarreia 


Diurese osmotica 

Perda para 3 a espa^o 


Insuficiencia adrenal 

• Fistulas 


Acidose tubular renal 

Sonda nasogastrica 


Nefropatias perdedoras 

aberta 


de sal 

__y 


Nao 



f > 

Sim 

L J 


__ 

1 







1. Avaliar o uso de 
medicares 

2. Pode ser SSIADH 


Investigar 


igar 


> FIG. 2.1 - Algoritmo de hiponatremia - Diagnostico etiologico. 
SSIADH = sindrome da secre^mapmpriadaide ADHI (ho— f ant^^. 


























































































Medicares | 

I 


Consultar 
tabelas e 
checar se a 
medica^ao 
usada causa 
hiponatremia 


Hiponatremia e euvolemia 


I 


Doengas que 
devem sempre 
entrar no 
diagnostico 
diferencial 


1. Hipotireiodismo 

• TSH,T4 livre 

2. Addison: 

« Cortisol 

• Cortrosina 

3. Pos-operatorio: 
Tratar dor 
Tratar vomitos 

• Nao usar solutes 
hipotonicas 

4. HIV: 

Sorologia 


Doen^as do 
SNC 


Infecgao 
Trauma 
Tumor 
vascular 
Doengas 
neurodege- 
nerativas 
Abscesso 


SSIADH 

I 


Hiponatremia 
Euvolemia 
Sodio urinario 
Acido urico 
baixo 

Tireoide e adrenal normais 




Doen^as 

pulmonares 


Neoplasias 


Outras 


Pneumonia 

Abscesso 

Turbeculose 

Ventilagao 

mecanica 


Pulmao 

Mama 

Linfoma 

Rins 

Pancreas 

Sarcoma 


Porfiria 

idiopatica 

Psicose 

Sarcoidose 


k FIG. 2.2 - Algoritmo de hiponatremia e euvolemia. 


Quadra Cli'nico 

A hiponatremia pode se manifestar com: 

k sintomas sistemicos como fraqueza, adinamia, anorexia, fadiga, vomitos, mal-estar; 

k manifestaqoes neurologicas sao progressivas, cursando com sonolencia, confusao, 
convulsoes e coma, e dependem do valor do sodio serico e da velocidade de instalaqao. 

De acordo com a etiologia da hiponatremia, alguns exemplos de sinais e sintomas ocor- 
rem: 

k dispneia, edema de membros inferiores, hepatomegalia dolorosa, turgencia jugular, 
presenqa de terceira bulha e crepitates pulmonares na insuficiencia cardiaca; 

> ascite, edema, de membros inferiores, telangiectasias, eritema palmar, ginecomastia e 
circulate colateral na insuficiencia hepatica; 

k desidrataqao, hipotensao e taquicardia na diarreia aguda. 


Exames Laboratoriais 

Avaliar sodio serico, sodio urinario e glicemia. Outros exames auxiliarao para o diagnos¬ 
tico da causa da hiponatremia: 

1. Medida direta da osmolaridade plasmatica. 

A osmolaridade plasmatica pode ser estimada pela formula: 

Osmolaridade (mOsm) = 2 x Na + 10 
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Problemas Basicos 




Os nao eletrolitos ureia e glicose serica, quando muito elevados, podem interferir sobre a 
pressao osmotica. Nesse caso, a formula e: 

Osmolaridade (mOsm) = [ 2 x Na + (glicose /18) + (ureia / 6)] 

O valor normal da osmolaridade plasmatica (isotonicidade ou isosmolaridade) varia en- 
tre 285 a 300 mOsm/L. Niveis inferiores a 260 mOsm/L significa hipotonicidade ou hipos- 
molaridade, e osmolaridade acima de 320 mOsm/L significa hipertonicidade ou hiperosmo- 
laridade. Nesse caso ha tres situaqoes: 

> hiponatremia com osmolaridade elevada - comum no diabetes melito; 

> hiponatremia com osmolaridade normal - presente na pseudo-hiponatremia; 

> hiponatremia com osmolaridade baixa - pode ocorrer nas seguintes situaqoes: 

- estados edematosos: ICC, cirrose e doenqas renais; 

- normovolemia: medicamentos, SSIADH, hipotireoidismo, HIV, insuficiencia adrenal; 

- hipovolemia: avaliar o sodio urinario. 

2. Concentraqao urinaria de sodio. 

> Menor que 20 mEq/L: perda de sodio extrarrenal. 

> Maior que 20 mEq/L: perda de sodio pelos rins. 

3. Medida direta da osmolaridade urinaria. 

> Hiponatremia com urina bem diluida deve apontar para polidipsia psicogencia ou pri- 
maria. 

> Outros exames podem ser necessarios de acordo com a hipotese diagnostica, como 
TSH, cortisol, tomografia de cranio entre outros. 

» HIPERNATREMIA 
Introdu^ao e Defini^ao 

Hipernatremia e definida como uma concentraqao serica de sodio maior que 145 mEq/L. 
O sodio e o principal determinante da osmolaridade serica e o mais importante cation do 
extracelular. 

Etiologia e Fisiopatologia 

A principal consequencia da hipernatremia e a hiperosmolaridade, com desidrataqao ce- 
lular. Ocorre um mecanismo de adaptaqao, no qual as celulas acumulam solutos (osmois 
idiogenicos), na tentativa de evitar a perda de agua para o meio extracelular. Por este motivo, 
a correqao rapida da hipernatremia pode ocasionar entrada de agua nas celulas, e levar a 
edema celular. 

Quadro Clrnico 

Os principals sinais e sintomas costumam estar relacionados a desidrataqao, como muco¬ 
sas ressecadas, sede intensa, e outros como fraqueza muscular, confusao, deficit neurologico 
focal, convulsoes e coma, sendo a gravidade do quadro neurologico proporcional a osmola¬ 
ridade: 

> maior que 320 mosm/1 - ha confusao mental; 

> maior que 340 mosm/1 - ha doente em coma; 

I maior que 360 mosm/1 - nivel que ja leva a apneia. 
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Muitas vezes, a propria sintomatologia da hipernatremia confunde-se com a doenqa de- 
sencadeante (por exemplo, acidente vascular cerebral) ou as alteraqoes osmoticas desenca- 
deadas pela hipernatremia no sistema nervoso central podem ocasionar ruptura vascular, 
sangramento cerebral e hemorragia subaracnoidea (Fig. 2.3). 

Manejo e Tratamento (Fig. 2.3) 



► FIG. 2.3 - Algoritmo de hipernatremia - Manejo clinico. 


Prineipios do Tratamento da Hipernatremia 

► Doente hipovolemico: a prioridade e expansao volemica, de preferencia com soluqoes 
isotonica, ate conseguir estabilizaqao hemodinamica (pressao arterial e pulsos ade- 
quados). 

► Apos a estabilizaqao hemodinamica, deve-se trocar a reposiqao volemica para o soro 
hipotonico (0,45% ou 0,22%), ou mesmo glicosado apenas. 

► Taxa maxima de reduqao do sodio serico para evitar edema cerebral iatrogenico: maxi¬ 
ma de 0,5 a 1 mEq/L por hora ou maxima de 12 mEq/L em 24 horas. 

► Deve-se sempre calcular a variaqao estimada de sodio com 1 litro de qualquer soluqao a 
ser infundida, conforme formula para correqao segura de sodio (Tabela 2.3) (Fig. 2.4). 
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Problemas Basicos 


TABELA 2.3 - Hipernatremia - Formula para corregao segura do sodio serico 


Preparacao 

Quantidade de sodio 

Soro 3% (soro hipertonico) 

513 mEq/L 

Agua corporal total por sexo e idade 

Sexo eidade 

Agua corporal total 

Homem jovem* 

Peso (kg) x 0,6 

Homem idoso** 

Peso (kg) x 0,5 

Mulher jovem* 

Peso (kg) x 0,5 

Mulher idosa** 

Peso (kg) x 0,45 

Variaqao esperada no sodio serico com 1 litro de qualquer solucao (apenas sodio) 

Na estimada = (1 litro da solugao) 

Na + (infusao) - Na + (doente) 

Agua corporal total + 1 

Variacao esperada no sodio serico com 1 litro de qualquer soluqao (com sodio e potassio) 

Na estimada = (1 litro da solucao) 

(Na ++ K + ) infusao - Na + doente 

Agua corporal total + 1 


* < 65 anos (embora, no Brasil, idoso seja > 60 anos) 
** > 65 anos (embora, no Brasil, idoso seja > 60 anos) 






FIG. 2.4 - Algoritmo de hipernatremia - Corre^ao do sodio serico. 
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I HIPOCALEMIA (FIG. 2.5) 



► FIG. 2.5 - Algoritmo de hipocalemia. 


Introdu^ao e Defini^oes 

A hipocalemia e definida como uma concentraqao serica de potassio menor que 
3,5 mEq/L. 

Etiologia e Fisiopatologia 

O potassio intracelular e de 140 mEq/L, e o extracelular e de 3,5-5,0 mEq/L. Este gradien- 
te e responsavel pela excitabilidade nervosa e muscular que inclui o miocardio. Pequenas 
alteraqoes no potassio serico podem implicar grande alteraqao na conduqao e excitabilidade 
do coraqao e alterar a funqao e o ritmo cardiacos, sendo potencialmente fatal. 


Causas 

Perdas Gastrointestinais 


Abuso de laxativos ou enemas 

Drenagem por sondas (acidose hiperdoremica com hipopotassemia) 

Estenose do piloro 

Obstruqdes intestinais 

Fistulas gastrointestinais 

Fibrose cistica 

Vomito 

Diarreia aguda ou cronica 
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Problemas Basicos 


Perdas pelo Trato Gastrointestinal 

► Diarreia: infecciosa, laxativos, prepare de colonoscopia, polipos secretores, vipomas 
(tumores secretores de peptideo intestinal vasoativo); 

> Vomitos: podem causar hipovolemia e alcalose com hiperaldosteronismo secundario 
que, associado a bicarbonaturia, pode ocasionar grande perda de potassio. 


Desvio do Potassio para o Meio Intraeelular 

Nestes casos, o potassio total corporal pode estar normal. 


Alcalose metabolica por qualquer causa 

Alcalose respiratoria (menor efeito) 

Efeito de insulina 

Efeito de bicarbonato 

Adrenalina ou ft 2 adrenergico 

Intoxicacao por bario, tolueno, aminofilina 

Paralisia periodica familiar (periodos de hipo e hiperpotassemia) 



Translocaqao do extracelular para o intraeelular pode ocorrer em alcalose metabolica, 
uso de medicaqao (insulina, beta-adrenergicos, teofilina, cafeina, vitamina B ), paralisia pe¬ 
riodica hipocalemica, tireotoxicose. Muito cuidado no inicio da terapeutica de anemia me- 
galoblastica, em que a sintese celular maciqa pode causar hipocalemia grave. 

Quadro Cli'nico 

A hipocalemia na maioria das vezes e assintomatica, principalmente com potassio maior 
que 3 mEq/L; a velocidade de instalaqao da hipocalemia e a presenqa de doenqa de base 
(cardiopatia previa, principalmente isquemica, idade avanqada e uso de digital) aumentam o 
risco de complicates graves da hipocalemia. 

Os sinais e sintomas, quando ocorrem (comum quando < 2,5 mEq/L), sao fraqueza ge- 
neralizada, rabdomiolise, ileo paralitico, poliuria (decorrente de tubulopatia), disturbios do 
ritmo cardiaco. 



Exames Complementares 

As alteraqoes eletrocardiografias incluem ondas U (concavidade para baixo ao final da 
onda T), achatamento da onda T, depressao do segmento T, arritmias (principalmente em 
cardiopatias e em usuarios de digitalicos) e atividades eletricas sem pulso ou assistolia. 

Tratamento 

O tratamento da hipocalemia deve abranger suporte clinico, tratamento da doenrja de 
base e reposiqao do potassio. 

Na maioria das vezes, a reposiqao e dietetica ou medicamentosa via oral, por ser mais 
segura, principalmente quando a concentraqao serica estiver acima de 3 mEq/L. 

Quando ocorrerem manifestaqoes clinicas, a reposiqao deve ser endovenosa e lenta, com 
velocidade ideal para reposiqao de potassio de 5 a 10 mEq/hora e concentraqao maxima em 
veia periferica de 40 mEq/L e central de 60 mEq/L. 

A depleqao corporal de potassio e variavel, mas para cada 1 mEq/L de reduqao na con- 
centraqao serica pode haver um deficit corporal total de 150 a 400 mEq/L (Fig. 2.5). 
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► HIPERCALEMIA 
Introdu^ao 

E definida pela concentraqao serica de potassio maior que 5 mEq/L, especialmente, aci- 
ma de 5,5 mEq/L. 


Causa de Hipercalemia 

Aporte Aumentado 

Sangue estocado 

Drogas que contenham K (penicilina G potassica: 1,7 mEq/milhao de U) 
Tentativa de suicidio ou homicidio com KCI 
Substitutes dieteticos de sal de cozinha com potassio 
Suplementa^ao de K oral ou EV excessiva 


Dieta isolada raramente causa hipercalemia, mas pode ter papel importante se associada 
a insuficiencia renal ou uso de agentes que retenham potassio. 

Exeregao Renal Diminuida 


Insuficiencia renal aguda 

Insuficiencia renal cronica grave e oligoanurica 

Deficiencia de mineralocorticoide (Doenga de Addison, acidose tubular do tipo IV) 

Tubulopatias (pseudo-hipoaldosteronismo tipo 1 e II, drepanocitose, uropatias obstrutivas, transplante renal) 

Nefrite intersticial 

Nefrite do lupus eritematoso 

Amiloidose renal 

Prematuridade (resistencia a aldosterona) 

Hipoaldosteronismo (nefropatia diabetica ou associada a AIDS) 


Saida de Potassio do Meio Intraeelular 


Acidose metabolica 

Catabolismo exagerado 


Lise tumoral 

Reabsorgao de hematomas 

Trauma grave (esmagamento 

e queimaduras) 

Hemolise maciga 

Infecgoes graves 

Exercicios fisicos muito intensos 

Rabdomiolise 

Grandes cirurgias 

Hipertermia maligna 

Catabolismo celular por jejum prolongado 

ou desnutri^ao aguda 




Paralisia familiar periodica (hiperpotassemia/hipopotassemia) 

Acidose metabolica promove deslocamento do potassio intraeelular para o extracelular 
em troca de ions hidrogenio, como fenomeno tampao do sistema acido-basico do organis- 
mo. Em geral, o potassio volta ao normal com normalizaqao do pH. Entretanto, se o potassio 
e normal em relaqao a um doente com acidose, espera-se que ele diminua a medida que se 
corrija a acidose. Portanto, deve-se planejar a reposi^ao do potassio mais precocemente. 


Quadra Cli'nico 

As manifestaqoes clinicas sao inespecificas e podem se confundir com a propria doenqa 
de base: fraqueza, adinamia, insuficiencia respiratoria, paralisia ascendente e arritmias car- 
diacas, inclusive fibrilaqao ventricular e assistolia. 
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Exames Complementares 

O eletrocardiograma pode ser muito util. As principals alteragoes sao onda T apiculada, 
achatamento da onda P, prolongamento do intervalo PR, alargamento do intervalo QRS, 
ritmo idioventricular, formaqao de onda sinusoidal, fibrilagao ventricular ou assistolia. 

Manejo e Tratamento 

O tratamento depende da severidade da hipercalemia e da condiqao clinica do doente 
(Fig. 2.6), e pode incluir promover translocate do potassio do extracelular para o intra- 
celular (como B 2 agonista inalatorio, bicarbonato de sodio e soluqao polarizante [glicose e 
insulina]), diminuiqao do pool corporal de potassio pelo aumento da excreqao (diuretico de 
alqa [furosemida]), resinas trocadoras de ions como a sulfona poliestireno de calcio (sorcal) 
e o metodos dialiticos (peritonial ou hemodialise), medidas que nao alteram o potassio seri- 
co mas promovem uma estabilizaqao eletrica de miocardio, podendo evitar progressao para 
arritmias mais graves (calcio) (Tabela 2.4). 





► FIG. 2.6 - Algoritmo de hipercalemia - Manejo dinico. 
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► TABELA 2.4-Tratamento da hipercalemia 



Leve 

5 a 6 mEq/L 

Moderado 

6,1 a 7 mEq/ml 

Grave 

> 7 mEq/ml 1 

Diureticos: (furosemida) 

1 mg/kg IV ate 4/4 horas 

Possivel 

Possivel 

Possivel 

Resina: sorcal 30 g diluldo em 100 ml de manitol a 10% 
ou 20% (8/8 horas a 4/4 horas); pode-se dobrar, a dose se 
necessario 

Sim 

Sim 

Sim 

Inalagao com B 2 : fenoterol ou salbutamol - 10 gotas ate 4/4 
horas 

Em geral, nao ha 
necessidade 

Sim 

Sim 

Polarizante: insulina regular 10 unidades + 50 g de glicose 
(SG 10%: 500 ml) ate 4/4 horas; cuidado com hipoglicemia, 
principalmente em paciente com insuficiencia renal - aumentar 
g de glicose por unidade de insulina 

Em geral, nao ha 
necessidade 

Sim 

Sim 

Bicarbonate de sodio 2 :1 mEq/kg de peso IV lento ate 4/4 horas 

Em geral, nao e 
indicado 

Em geral, nao e 
indicado 

Em geral, nao e 
indicado 

Dialise (hemodialise e mais eficaz) 

Em geral, nao e 
indicada 

Pode ser indicada 

Pode ser indicada 


’Cuidado com elevates muito rapidas no potassio serico; isso pode ser mais importante que um valor absolute e isolado do 
potassio. 

2 0 bicarbonate e pouco util na insuficiencia renal por causa do risco de sobrecarga de volume; pode ser mais util na 
rabdomiolise. 


> HIPOCALCEMIA 
Introdugao e Definigoes 

A hipocalcemia e definida por calcio total menor que 8,5 mg/dl ou calcio ionizado infe¬ 
rior aos limites de normalidade. 


Etiologia e Fisiopatologia 

Fisiologia do Calcio 

O adulto apresenta cerca de 1.000-1.500 mg de calcio, sendo 99% deste em forma de 
hidroxiapatita no esqueleto, e 1% no compartimento extracelular e tecidos moles; no osso 
confere integridade fisiologica ao esqueleto, e, no compartimento extracelular, e responsavel 
pela manutengao e controle de varios processos bioquimicos. 

Os niveis sericos de calcio e seus niveis urinarios sao mantidos por alguns hormonios 
reguladores, como paratormonio (PTH), vitamina D e calcitonina. O objetivo desses hor¬ 
monios reguladores e manter o calcio serico na faixa entre 8,5-10,5 mg/dl, pois fora dessa 
faixa o paciente apresenta predisposigao a desenvolver arritmias cardiacas, tetania e outras 
complicagoes. 


Causas 

Baixo Aporte ou Ma Absorgao de Calcio 


Slndrome de ma absorgao 


Intestino curto 


By-pass intestinal 
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Problemas Basicos 


Perdas de Caleio 


Alcoolismo 

Insuficiencia renal cronica 

Perda renal por diureticos 

Hipoparatireoidismo com Paratormonio Baixo 

Congenito (varias formas) 

Familiar autoimune 

Abla^ao radioativa da tireoide 

Sindrome de diGeorge (ausencia de paratireoides, cardiopatia, anomalia de arco aortico, hipoplasia do timo) 

Sarcoidose 

Doenga de Wilson 

Hemocromatose 

Pos cirurgia de pescogo 

Infiltragao tumoral 

Amiloidose 

Queimados 

Hipomagnesemia 

Sepse 


Efeito de medicamentos (aminoglicosideo, cimetidina, beta-bloqueador) 


Hipocalcemia com Caleio lonizado Normal 


Hipoproteinemia (nefrose, enteropatias) 


Corregao de acidose 


A hipoalbuminemia pode levar a mensura^ao de caleio total diminuido; por esse mo- 
tivo, a concentrate de caleio serico deve ser ajustada para a concentraqao de albumina da 
seguinte formula: 

Ca ++ corrigido = Ca ++ medido + [(4,0 - albumina) x 0,8] 



Quadra Ch'nico 

Geralmente e assintomatico; o determinante dos sintomas e a concentrate de caleio 
ionizavel. 

Os sintomas sao: 

> neuromusculares - como tremores e convulsoes, tetania, Chvostek (contratura facial a 
percussao sobre o nervo facial a frente da orelha) e Trousseau (espasmo do carpo com 
a obstrupao do fluxo sanguineo no brapo com um esfigmomanometro por 3 minutos), 
laringoespasmo, espasmo carpo-pedal. Os sintomas de tetania normalmente ocorrem 
com concentrates de caleio ionizavel menores que 4 mg/dl ou de caleio total menores 
que 7 mg/dl; 

> cardiovasculares - com insuficiencia cardiaca, taquicardia e hipotensao arterial; 

> gastrointestinal - com vomito, dor abdominal, alterapoes de dentes e anexos. 

Alguns pacientes, mesmo com hipocalcemia grave, nao apresentam sintomas; condipoes 

como hipomagnesemia, hipocalcemia, alcalose e descarga adrenergica contribuem para ma- 
nifestapao de sintomas. 

Exames Complementares e Abordagens Diagnostica 

A investigate inclui o caleio - caleio ionizado. Pacientes com hipoalbuminemia, como 
os pacientes hepatopatas, podem apresentar hipocalcemia laboratorial sem apresenta-la de 
fato; nesses casos, deve ser utilizada a formula de correqao da calcemia de acordo com a al¬ 
bumina ou dosar o caleio ionizado que nao esta disponivel em muitos serviqos. 
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Deve ser avaliada a etiologia da hipocalcemia. Devem ser dosados magnesio e fosforo. A 
hipomagnesemia pode induzir resistencia ou deficiencia de PTH levando a hipocalcemia, e 
a dosagem de fosforo ajuda na determinaqao do diagnostico diferencial (Fig. 2.7). 

As principals causas de hipocalcemia em pronto-socorros sao hipoparatireoidismo, defi¬ 
ciencia ou metabolismo anormal da vitamina D, insuficiencia renal e hipomagnesemia. 



I FIG. 2.7 - Algoritmo de hipocalcemia. 


Tratamento 

O tratamento dependera da etiologia e da gravidade da hipocalcemia. A administraqao 
de gluconato de calcio e indicada no caso de tetania ou convulsoes; e de eficacia transitoria. 

Na maioria dos casos, a hipocalcemia ocorre por alteraqao na homeostase do calcio, de 
forma que o calcio nao pode ser mobilizado do osso para manter a calcemia normal. Uma 
exceqao e a sindrome do osso faminto, em que o osso desmineralizado captura avidamente 
todo o calcio ingerido, necessitando de suplementaqao do calcio, para manter a calcemia. 

Pacientes com hipocalcemia leve assintomatica, com calcio ionico acima de 3,2 mg/dl ou 
calcio total entre 8,0-8,5 mg/dl sao em geral assintomaticos e podem ser tratados apenas com 
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relaqao de calcio pela dieta ou mediante formulates de calcio por via oral. O aumento em 
1.000 mg ao dia na ingestao de calcio em geral e suficiente para controle. 

Na hiperfosfatemia significativa, o nivel de fosfato deve ser corrigido antes de administrar o 
calcio. A presen<;a do produto Ca x P acima de 60, determina risco de calcifica^oes metastaticas. 



Hipocalcemia Sintomatica 

O desenvolvimento de sintomas relacionados a hipocalcemia depende da gravidade e da 
velocidade de sua instalaqao. Os sintomas geralmente aparecem quando o calcio ionizado e 
menor que 2,8 mg/dl ou o calcio total e menor que 7,0 mg/dl. 

Esses pacientes apresentam parestesias e sinais de irritabilidade neuromuscular, muitas 
vezes com sinais de Trosseau e Chvostek positivos; nesse caso, a preferencia e realizar o tra- 
tamento com gluconato de calcio a 10% endovenoso. 

Essa reposiqao deve ser feita em 10 a 20 minutos, diluida em soro glicosado ou fisiologico, 
preferencialmente administrada via acesso central. Reposiqoes rapidas de calcio estao asso- 
ciadas a arritmias e ate mesmo a parada cardiaca. 

A reposiqao inicial emergencial de calcio deve ser seguida por reposiqao lenta endoveno- 
sa, com 12 a 24 g durante 24 horas. 

Com a normalizaqao do calcio, deve-se avaliar a necessidade de manter tratamento por 
via oral conforme a etiologia da hipocalcemia, e se cronica; a reposiqao de vitamina D tam- 
bem e recomendada nesses pacientes, e o calcitriol e a medicaqao de escolha em pacientes 
com hipocalcemia aguda, pois sua aqao tem inicio mais rapido 

Os pacientes com hipomagnesemia devem ter esse valor corrigido, pois esta induz resis- 
tencia e diminui a secreqao do PTH. 

» HIPERCALCEMIA 
Introdu^ao e Defini^ao 

A hipercalcemia e definida como calcio serico maior que 10,5 mg/dl e calcio ionico acima 
do valor normal. Varios fatores influenciam na dosagem do calcio serico, entres eles protei- 
nas sericas, gamopatias monoclonais, desidrata^ao, disturbios do equilibrio acido-basico, 
modo de coleta, entre outros. Portanto, deve-se ter cuidado ao avaliar paciente com achado 
de hipercalcemia laboratorial. 

A calcemia deve ser corrigida conforme a albumina da formula a seguir: 


Regra para corre^ao do calcio total quando ha valores anormais de albumina: 

Ca ++ corrigido = Ca ++ medido + [(4,0 - albumina*) x 0,8] 

*albumina serica em g/dl 

Etiologia e Fisiopatologia 

Na maioria dos casos, a hipercalcemia e causada por aumento da reabsor^ao ossea por me- 
canismo de ativaqao de osteoclastos (hiperparatireoidismo, hipercalcemia da malignidade). 



Quadro Ch'nico 

Geralmente reflete a causa desta, assim como e dependente de sua gravidade. A maioria 
dos pacientes com hipercalcemia leve e assintomatica, e esta representa achado de exame 
laboratorial (Tabela 2.5). 
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Em pacientes com cancer, na maioria das vezes a apresentaqao se da com sintomas rela- 
cionados a neoplasia, porem em alguns pacientes a sindrome paraneoplasica de hipercalce- 
mia e a primeira manifestaqao da doen^a neoplasica. 

I TABELA 2.5 - Quadra clinico representado de hipercalcemia 


Neuromuscular 

Letargia, fraqueza muscular, confusao, cefaleia, coma, depressao, psicose 

Gastrointestinal 

Anorexia, nausea, vomitos, constipa^ao, dor abdominal, ulcera peptica 

Renal 

Poliuria, nefrolitiase, nefrocalcinose, insuficiencia renal 

Cardiovascular 

Hipertensao, arritmias, encurtamento de QT no ECG 


Quando a hipercalcemia e aguda, a apresentaqao pode ser dramatica, com confusao, pis- 
cose organica e letargia, que pode progredir para estupor e coma. 

A apresentaqao de sintomas e dependente da velocidade em que aparece a hipercalcemia 
e associaqao de outras conduces, como doenqa em sistema nervoso central e uremia. 

Crise hipercalcemica aguda e a apresentaqao clinica da hipercalcemia de maior interesse 
para os emergencistas, condiqao em que os pacientes se apresentam marcadamente desidra- 
tados, com disfunqao renal progressiva, letargia, esturpor e coma. 

Hipercalcemia pode causar pancreatite, e esta causa hipocalcemia. 


Exames Complementares 

Hipercalcemia assintomatica, com diagnostico ambulatorial, na maioria dos casos, e 
causada por hiperparatireoidismo primario, ao passo que hipercalcemia aguda sintomatica 
quase invariavelmente apresenta malignidade como causa, embora nao seja usual que a hi- 
percalemia possa ser a manifestaqao inicial dos pacientes. 

O ideal e a dosagem do calcio ionico, pois a concentraqao serica do calcio total e influen- 
ciada pelo equilibrio acido-basico e albumina serica. 

Apos a confirmaqao do diagnostico da hipercalcemia, deve-se procurar a etiologia (Fig. 
2 . 8 ). 


Tratamento 

O tratamento da hipercalcemia depende da gravidade. 

Valores de calcemia maiores que 14 mg/dl ou ionico maiores que 7 mg/dl classificam o 
paciente como hipercalcemia grave que necessita de atendimento imediato e agressivo. O 
tratamento tambem e recomendado de urgencia se houver calcemia maior que 12 mg/dl e 
presenqa de sintomas. 

O primeiro passo no manejo terapeutico desses pacientes e a hidrataqao vigorosa, pois 
hipercalcemia predispoem a desidrataqao, e a reposiqao com soro fisiologico e recomendada. 
Um esquema recomendado e de 300 ml de salina fisiologica por hora, procurando manter 
debito urinario entre 100 e 150 ml/hora. Atenqao deve ser dada a comorbidades, como insu- 
ficiencia cardiaca. Apos a correqao da hipovolemia, podemos utilizar diureticos de alqa, no 
intuito de aumentar a excreqao urinaria de calcio. 

O acido zoledronico e o mais potente bifosfonado disponivel, de uso intravenoso e com 
efeito imediato. Ele consegue uma normalizaqao do calcio em menos de tres dias, em 80% a 
100% dos pacientes. No Brasil, os mais utilizados sao o alendronato e o pamidronato. 
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> FIG. 2.8 - Algoritmo de hipercalcemia. 


A calcitonina e medicapao que apresenta vantagem de inicio rapido (em poucas horas), 
podendo ser usada no inicio do tratamento ate o inicio do efeito do pamidronato, porem seu 
efeito e modesto e pouco duradouro. 

Para tratamento de hipercalcemia resultante de hiperparatireoidismo, uma nova classe de 
agentes, os calcimimeticos, esta em uso nos Estados Unidos. 

Corticosteroides podem ser prescritos em linfoma, mieloma e sarcoidose; na maioria das 
outras situapoes nao tem papel importante. 


> MAGNESIO 



54 


O magnesio desempenha importante papel em uma ampla variedade de reaches biolo- 
gicas fundamentais, estando envolvido em mais de 300 reapoes metabolicas essenciais ao 
organismo. Tem como principais funpoes ativar os sistemas enzimaticos que controlam o 
metabolismo dos carboidratos, gorduras, eletrolitos, sintese proteica, integridade e trans- 
porte da membrana celular, mediar as contraqoes musculares e transmissao de impulsos 
nevosos e ainda e cofator na fosforilaqao oxidativa. 
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O magnesio e amplamente distribuido em fontes vegetais e animais. Sua absorgao na in¬ 
gestao oral e de 30% a 50% e ocorre principalmente na porgao jejunoileal do intestino delga- 
do, porem acredita-se que todo intestino delgado e grosso absorva quantidades de magnesio. 
Sua circulagao costuma ser feita em associagao a albumina, sendo armazenado principal¬ 
mente nos ossos (60%-65%) e musculos (27%) e excretado pelos rins em maior quantidade, 
cerca de 1,4 mg/kg/dia. 

As recomendagoes da ingestao diaria de magnesio estao detalhadas na Tabela 2.6. 


► TABELA 2.6 - Recomendagao diaria da ingestao oral (mg/dia) de magnesio para as diferentes faixas etarias 



Faixa etaria (anos) 

Mg/dia 

Lactentes 

0 a 0,5 

40 

Criangas 

0,5 a 1 

60 


1 a 3 

80 


4 a 6 

120 


7a 10 

170 

Homens 

11 a 14 

270 


15a 18 

400 


19 ou mais 

350 

Mulheres 

11 a 14 

280 


15a 18 

300 


19 ou mais 

280 

Gravidez 


320 

Lactagao 

Primeiro semestre 

355 


Segundo semestre 

340 


Hipomagnesemia 

Causas 

A hipomagnesemia pode ter diversas causas, sendo as principals: 

> baixo aporte - as principals causas de baixo aporte sao suplementagao inadequada 
em pacientes graves, inanigao, anorexia nervosa, alcoolismo e nutrigao parenteral sem 
suplementagao de magnesio; 

> perdas gatrointestinais - os exemplos mais comuns na pratica clinica sao diarreia, ma 
absorgao, uso de laxativos, fistulas, pancreatite, colostomia; 

> perda renal - pode ocorrer por nefrite, nefroesclerose, acidose tubular, nefropatias tu- 
bulointersticiais, pos-transplante renal, necrose tubular aguda, hiperparatireoidismo, 
hipertireoidismo. As perdas renais tambem podem ser induzidas por drogas como 
anfotericina, cisplatina, aminoglicosideos, ciclosporina, manitol, furosemida, insulina, 
teofilina, vitamina D, calcio, pentamidina; 

> outras - Use tumoral, transfusoes multiplas, hiperaldosteronismo, cetoacidose diabeti¬ 
ca, hipocalemia, gravidez, alcalose respiratoria, pos-paratireoidectomia. 

Manifestagoes Clinicas 

As manifestagoes clinicas sao principalmente cardiovasculares, neuromusculares e gas- 
trointestinais. Dentre as manifestagoes cardiacas estao arritmias (taquicardia ventricular, 



Direitos reservados a Editora ATHENEU 


55 


Manutengao do Equilibrio Hidroeletrolitico e Corregao dos Desvios no Paciente Cirurgico 





























fibrilaqao atrial), hipertensao arterial e taquicardia sinusal. No eletrocardiograma pode ha¬ 
ver aumento do intervalo PR e QT, alargamento do QRS, achatamento ou inversao de T e 
depressao do segmento ST. 

As principais alterapoes neurologicas e musculares sao convulsoes, hipertonia e espa- 
ticidade, tremores, tetania, Babinski positivo, fraqueza, apneia, ataxia, nistagmo, confusao 
mental, desorientaqao, depressao, delirio e coma. 

Pode haver ainda nauseas e vomitos, dependendo da forma clinica (Tabela 2.7). 


I TABELA 2.7 - Hipomagnesemia - Forma clinica 


Leve 

< 1,7 mg/dl 

< 1,4 mEq/l 

< 0,7 mmol/l 

Moderada 

< 1,5 mg/dl 

<1,2 mEq/l <0,6mmol/l 

Severa 

< 0,8 mg/dl 

< 0,66 mEq/l 

< 0,33 mmol/l 


Tratamento 

O tratamento na hipomagnesemia leve a moderada deve ser feito com reposiqao via oral 
do magnesio, sendo uma das formas pelo uso de hidroxido de magnesio 15 ml ou 500 mg 
a cada 6 horas. A diminuiqao dos reflexos tendinosos profundos pode indicar reposiqao 
excessiva. Como 50% do magnesio dos tecidos esta nos ossos, pode ser necessario manter a 
suplementaqao por pelo menos cinco dias para reposiqao das reservas. 

Hipomagnesemia Sintomatiea 

Na hipomagnesemia grave sintomatiea, o tratamento vai depender da presenqa ou nao 
de arritmias graves. Quando presentes, utiliza-se a reposiqao endovenosa com o sulfato de 
magnesio e o controle eletrocardiografico. 

Hipermagnesemia 

Causas 

As principais causas de hipermagnesemia sao renais, principalmente quando clearance 
de creatinina e menor que 30 ml/min; e extrarrenais, que podem ocorrer tanto nas sobrecar- 
ga de sulfato de magnesio, em casos como arritmias e pre-eclampsia, quanto no abuso de an- 
tiacidos e laxantes com magnesio. Ha tambem as causas mistas, como excesso de magnesio 
em banhos de dialise, nutriqao enteral e parenteral em pacientes renais cronicos etc. 

Manifestagoes Clmicas 

As manifestagoes clmicas mais importantes sao os sintomas neuromusculares, como hi- 
porreflexia, e os cardivasculares, como retardo na conduqao interventricular e prolonga- 
mento do QT; com niveis sericos acima de 10 mEq/L pode haver bloqueio AV de primeiro 
e segundo grau, e ate mesmo total. A depressao respiratoria e observada com niveis sericos 
acima de 13 mEq/L. 

Tratamento 

O tratamento da hipermagnesemia e primariamente direcionado para a remoqao da fon- 
te de magnesio e secundariamente para o aumento da remoqao, se a concentraqao serica en- 
contrada for indicativa de risco de vida. Infusao de calcio ira produzir reduqao do magnesio 
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serico rapida, mas de curta durapao, resultando sempre em drastica melhora das condipoes 
clinicas do paciente. Concentrates sericas elevadas de magnesio na presenpa de insuficien- 
cia renal podem requerer hemodialise. 

» FOSFORO 

O fosforo esta presente no corpo quase que exclusivamente sob a forma de fosfato (um 
atomo de fosforo e quatro atomos de oxigenio). A maior parte do fosfato no corpo encontra- 
-se nos ossos. O restante encontra-se basicamente no interior das celulas, onde ele esta in- 
timamente envolvido no metabolismo energetico e e tambem utilizado como componente 
para formar moleculas importantes, por exemplo, o DNA. O fosfato e excretado na urina e 
nas fezes. 


Flipofosfatemia 

A hipofosfatemia e uma concentrapao sanguinea de fosfato inferior a 2,5 miligramas 
(mg) por decilitre de sangue. A hipofosfatemia cronica ocorre no hiperparatireoidismo, no 
hipotireoidismo (hipoatividade da tireoide), na disfunpao renal e com o uso prolongado 
de diureticos. Quantidades toxicas de teofilina podem reduzir a quantidade de fosfato no 
corpo. A ingestao de grandes doses de antiacidos a base de hidroxido de aluminio durante 
um periodo prolongado tambem pode promover a deplepao do fosfato do corpo, especial- 
mente nos individuos submetidos a dialise renal. A deplepao das reservas de fosfato ocor¬ 
re em individuos com desnutripao grave, cetoacidose diabetica, intoxicapao alcoolica grave 
ou queimaduras graves. A medida que os individuos com essas condipoes se recuperam, a 
concentracpio serica de fosfato pode cair a niveis perigosamente baixos, pois o corpo utiliza 
grandes quantidades de fosfato. 

Um individuo pode apresentar hipofosfatemia sem que tenha qualquer doenpa. Os sin- 
tomas somente ocorrem quando a concentrapao serica de fosfato cai demasiadamente. Ini- 
cialmente, o individuo pode apresentar fraqueza muscular. No decorrer do tempo, os ossos 
podem enfraquecer, acarretando dores e fraturas osseas. Uma concentraqao extremamente 
baixa de fosfato (inferior a 1,5 mg por decilitre de sangue) pode ser muito grave, acarretando 
fraqueza muscular progressiva, estupor, coma e morte. 


Tratamcnto 

O fosfato deve ser administrado pela via intravenosa quando a hipofosfatemia e muito 
grave ou quando ele nao pode ser administrado pela via oral. 


Fliperfosfatemia 

A hiperfosfatemia e uma concentraqao sanguinea de fosfato superior a 4,5 miligramas 
(mg) por decilitre de sangue. Os rins normais sao tao eficientes na excreqao do excesso de 
potassio que a hipofosfatemia raramente ocorre, excetuando-se os individuos com disfunqao 
renal grave. Nos individuos com insuficiencia renal, a hiperfosfatemia representa um proble- 
ma, pois a dialise nao e muito eficaz na remoqao do fosfato. 

Existem poucos sinais externos de hiperfosfatemia. Nos pacientes submetidos a dialise, 
quando a concentraqao serica de fosfato encontra- se elevada, a concentraqao serica de calcio di- 
minui. Isto estimula as glandulas paratireoides a produzirem o hormonio paratireoideo, o qual, 
por sua vez, aumenta a concentraqao serica de calcio mediante sua mobilizaqao dos ossos. 
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Tratamento 

O tratamento da hiperfosfatemia e a correqao da doenqa precipitante, principalmente no 
caso de enfermidade renal (dialise peritonial ou hemodialise). 

> BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA 

American Medical Directors Association. Deydratation and fluid maintenance. Clinical Practice Gui¬ 
deline. Columbia: American Medical Directors Association; 2001. 

Food and Nutrition Board of the Institute of Medicine. Dietary Reference Intakes for water, potassium, 
sodium, chloride, and sulfate. Washington, DC: National Academies Press; 2004. 

Lopes AC, Amato Neto V. Tratado de clinica medica. Sao Paulo: Roca; 2006. v. 2. 

Man S, Uribarri J. Eletrolitos, agua e equilfbrio acido-basico. In: Shills ME, Olson JA, eds. Tratado de 
nutriqao moderna na saude e na doenqa. 9. ed. Barueri: Manole; 2003. v. 1. 

Martins HS, Brandao Neto RA, Scalabrini Neto A, Velasco IT, eds. Emergencias clinicas - Abordagem 
pratica. Barueri: Manole; 2006, p. 633-87. 

Pedroso ERP, Oliveira RG. Blackbook - Clinica medica. Belo Horizonte: Blackbook; 2007, p. 565-78. 
Rose BD, Post TW. Clinical physiology of acid-base and electrolyte disorders. 5. ed. New York: 
McGraw-Hill; 2001. 



58 


© Direitos reservados ci Editora ATHENEU 



Parte 1 • Problemas Basicos 

Capftulo 3 

Avaliagao Respiratoria 
no Paciente Cirurgico 

Carmen Silvia Valente Barbas 

Marla Laura Sandeville 

L_ 


A avaliagao respiratoria no paciente cirurgico tem por finalidade identificar os pacientes 
com risco aumentado de morbimortalidade no intra e pos-operatorio de cirurgias devidas 
a complicates respiratorias e/ou no caso de cirurgias pulmonares decorrentes de ressecqao 
pulmonar per se. 

Assim, a avaliaqao respiratoria nos pacientes que serao submetidos a cirurgias cardioto- 
racicas visa ao calculo da funqao pulmonar de reserva dos pacientes para estabelecimento 
de sua capacidade de tolerar a ressecqao cirurgica planejada e/ou as alteraqoes de mecani- 
ca respiratoria e/ou circulatorias consequentes as diversas cirurgias cardiovasculares. As¬ 
sim, nesses pacientes a avaliaqao da funqao pulmonar por meio da espirometria e do teste 
cardiopulmonar de esforqo ou ergoespirometria sera necessaria para predizer as possiveis 
complicates pulmonares e/ou mesmo a contraindicaqao de determinados procedimentos 
cirurgicos que poderao nao ser tolerados pelos pacientes, fazendo com que estes fiquem 
dependentes de suporte ventilatorio cronico; por exemplo, um paciente com enfisema grave 
que, apos uma lobectomia pulmonar para ressecqao de uma neoplasia, nao consiga se man- 
ter em ventilate espontanea e venha a necessitar de um suporte ventilatorio cronico apos 
a cirurgia. 

Ja os pacientes que serao submetidos a cirurgias nao cardiotoracicas, como cirurgias neu- 
rologicas, oftalmologicas, abdominais, ortopedicas, ginecologicas e urologicas e de estetica/ 
reconstruqao deverao realizar a avaliaqao respiratoria para evitar tosse, atelectasias e infec- 
qoes que poderao comprometer os resultados da cirurgia proposta, assim como aumentar o 
tempo de internaqao hospitalar. 

Cuidados devem ser tornados tambem na aval i a to das complicates respiratorias que 
poderao ocorrer no intraoperatorio consequente a escolha do procedimento anestesico 
(anestesia geral e ou bloqueios), na reaqao as drogas anestesicas (hipotensao, alergias e ate 
anafilaxias), no acesso as vias aereas (mascara laringea e/ou intubaqao traqueal e mesmo 
aspiraqao de conteudo gastrico), vias aereas dificeis e na recuperaqao anestesica (hipoventi- 
laqao, atelectasias e aspiraqoes de conteudo gastrico). Hove et al. analisaram 1.256 anestesias 
e observaram 24 obitos associados ao procedimento anestesico: 4 relacionados ao acesso as 
vias aereas, 2 ao manuseio da ventilaqao, 4 relacionados ao acesso venoso central, 4 decorren¬ 
tes de reaqoes medicamentosas, 4 de problemas com bombas de infusao e 4 por complicates 
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pos-bloqueios anestesicos. Portanto, os pacientes a serem submetidos a cirurgia deverao ser 
monitorados e avaliados continuamente para detecqao precoce das possiveis alteraqoes con- 
sequentes as doenqas de base e/ou alteraqoes decorrentes do proprio procedimento anestesi- 
co. Assim, o prepare do paciente para a cirurgia, especialmente os obesos e portadores de do- 
enqas pulmonares previas (asma e doenqa pulmonar obstrutiva cronica) devera ser feito com 
vistas a otimizaqao das drogas para prevenpao e tratamento de broncoespasmo, diminuipao 
de secrepoes e tratamento previo de secrepoes purulentas provenientes das vias aereas. 

Nas cirurgias cardiotoracicas, as complicapoes sao principalmente cardiovasculares, se- 
guidas das complicates pulmonares, renais, gastrointestinais e neurologicas. A complexida- 
de do procedimento cirurgico, o tempo de circulapao extracorporea e as conduces clinicas 
pre-operatorias dos pacientes sao os fatores determinantes do tipo e gravidade das compli¬ 
cates pos-operatorias. Assim, as esofagectomias apresentam 25% a 50% de complicates 
pulmonares, as cirurgias cardiacas 40% e as ressecpoes pulmonares 30%. As principals com¬ 
plicates pulmonares pos-operatorias sao atelectasias, pneumonias e disfunpoes diafragma- 
ticas. Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de complicates pulmonares 
apos cirurgias cardiotoracicas sao historia de tabagismo maior que 25 anos/mapo de cigarro 
e a present de doenpas pulmonares previas como asma, doenpa pulmonar obstrutiva cro¬ 
nica e fibrose pulmonar. A idade, depois de corrigida para as outras comorbidades, esta 
associada a um risco de complicates pulmonares duas vezes maior. A obesidade morbida 
esta relacionada a uma diminuipao dos volumes pulmonares, disturbios de ventilapao-per- 
fusao, hipercapnia e hipoxemia. Pacientes com a smdrome de hipoventilapao associada a 
obesidade apresentam risco maior de desenvolver insuficiencia respiratoria no pos-operatorio, 
requerendo periodos prolongados de ventilapao mecanica. Os principais fatores de risco no 
intra-operatorio sao a durapao da anestesia e o tempo da circulapao extracorporea. Os eventos 
pos-operatorios que contribuem significativamente para o desenvolvimento de insuficiencia 
respiratoria sao sepse, endocardite, sangramento do trato gastrointestinal, insuficiencia re¬ 
nal e infecpoes do esterno. A present e a persistencia de fistulas broncopleurais, infecpoes 
pulmonares e fibril a to atrial sao as complicates mais prevalentes durante o periodo pos- 
operatorio das cirurgias cardiotoracicas. 

As avaliaqoes pre-operatorias dos pacientes que serao submetidos a uma cirurgia cardio- 
toracica incluem uma historia clinica detalhada, um exame fisico cuidadoso e uma radiogra- 
fia de torax. Os pacientes que vao ser submetidos a esofagectomia e ressecqoes pulmonares 
necessitarao inicialmente de uma espirometria. Uma prova de fun to pulmonar completa 
com medida dos volumes pulmonares e capacidade de difusao estara indicada para os porta¬ 
dores de doenqa pulmonar obstrutiva cronica, asma, doenqa intersticial pulmonar, smdrome 
da hipoventilaqao associada a obesidade, historia de dispneia nao explicada e/ou intolerancia 
a exercicio. As provas de fun to pulmonar sao especialmente uteis para podermos avaliar a 
fun to pulmonar no pos-operatorio dos pacientes que vao ser submetidos a ressecqao de 
parenquima pulmonar funcionante. Assim, pacientes vao tolerar a retirada de um lobo pul¬ 
monar se tiverem uma medida de volume expiratorio forqado no primeiro segundo (VEFj) 
> 2 1 ou acima de 60% do predito. Pacientes que nao possuirem os niveis adequados de VEF ] 
deverao ser submetidos a calculos de VEF^ e dupla difusao de monoxido de carbono (DLCO) 
pos-operatorios por meio da formula pos-VEFj ou DLCO = VEF ] e/ou DLCO pre-operatorio 
x 1 - perfusao total do pulmao/perfusao dos segmentos a serem ressecados obtida por ma- 
peamento ventilaqao/perfusao quantitativos ou tomografia computadorizada de torax com 
reconstru^ao tridimensional (Fig. 3.1). Os pacientes considerados de alto risco serao aqueles 
que apresentarem VEFj e ou DLCO pos-estimada < 40% e os de altissimo risco < que 30%. 
O teste cardiopulmonar de esfor^o e/ou ergoespirometria devera ser realizado para os pa- 
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dentes com VEF ] < 2 1 e ou menor que 60% do predito que tem indicaqao de ressecqao 
cirtirgica do parenquima pulmonar. Pacientes com consumo de oxigenio (VO ) max. > 20 
ml/min/kg poderao ser submetidos a lobectomia, enquanto os pacientes com V0 2 max < 10 
ml/min/kg terao alto risco de ficarem dependentes de ventilaqao mecanica cronica se forem 
submetidos a ressecqao do parenquima pulmonar. 



FIG. 3.1 - Calculo do VEF1 pos por tomo- 
grafia computadorizada de torax com cal¬ 
culo do volume pulmonar a ser ressecado. 
VEF, pos = VEF, pre x 1 - (volume fun- 
cional do pulmao a ser ressecado/volume 
funcional dos pulmoes). 


As cirurgias cardiotoracicas estao associadas a aumento da permeabilidade microvascu- 
lar e da resistencia vascular pulmonar. Essas alteraqoes acarretam diminuiqao da complacen- 
cia do sistema respiratorio com diminuiqao das capacidades vital e residual funcional pul- 
monares. As cirurgias cardiotoracicas estao associadas a alteraqoes da ventilaqao-perfusao 
pulmonares, aumento do shunt e alargamento do gradiente alveolo-arterial de oxigenio e hi- 
poxemia. As medidas para prevenqao e reduqao das complicates pulmonares nas cirurgias 
cardiotoracicas incluem cessaqao do tabagismo pelo menos oito semanas antes do procedi- 
mento cirurgico, tratamento broncodilatador na presenqa de broncoespasmo e adiamento 
da cirurgia em casos de infecqao respiratoria com tratamento desta antes do procedimento 
cirurgico. Como medidas para diminuir as complicates pulmonares ainda podem-se citar 
a diminuiqao do tempo cirurgico para menos de 3 horas, uso de tecnicas cirurgicas mini- 
mamente invasivas, uso de bloqueios intercostais para alivio da dor e manobras de expansao 
pulmonar com o uso de pressao continua positiva nas vias aereas, que ajudam a diminuir a 
ocorrencia de atelectasias e de hipoventilaqao (Tabela 3.1). 


► TABELA 3.1 - Avalia^ao de risco de complicates pulmonares em cirurgias cardiotoracicas 

• Determinar ressecabilidade da lesao 

• Determinar reserva pulmonar dos pacientes para ressecgao: VEF, 

< 60% e/ou DLCO < 60% do predito aumenta risco de complicates 

• Extensao da ressecf pulmonar assim como cirurgias acima de 3 horas aumentam risco de complicates pulmonares 

• PaC0 2 maior que 45 mmHg aumenta o risco de complicates pulmonares 

• VEF 1 pos < 40% aumenta risco de complicates pulmonares 

• V0 2 max. < 15 ml/min/kg aumenta o risco de complicates pulmonares 
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Ja nas cirurgias nao cardiotoracicas, uma recente revisao sistematica da literatura medica 
observou com grande nivel de evidencia que as complicates pulmonares estao associadas 
as idades mais avangadas, classe II ou mais de risco anestesico definido pela associagao ame- 
ricana de anestesiologia (ASA 2), dependencia funcional do paciente, presenga de doenga 
pulmonar obstrutiva cronica e de insuficiencia cardlaca congestiva. Ja os fatores de risco 
para complicates pulmonares, associados aos procedimentos cirurgicos com grande nivel 
de evidencia, foram cirurgia para corregao de aneurisma de aorta, cirurgias pulmonares nao 
ressectivas, cirurgia abdominal, neurocirurgia, cirurgias de emergencia, anestesias gerais, 
cirurgias de cabega e pescogo, cirurgias vasculares e cirurgias prolongadas. Dos exames labo- 
ratoriais somente os niveis de albumina serica abaixo de 3 g/dl mostraram grande evidencia 
em predizer aumento de risco de complicates pulmonares (Tabela 3.2). A espirometria 
previa em cirurgias nao cardiotoracicas nao mostra niveis de evidencia suficientes como 
preditor de estratificagao de risco em cirurgias nao cardiotoracicas. Devemos lembrar ainda 
a prevengao do tromboembolismo pulmonar como medida para prevengao de complicates 
no paciente cirurgico. Assim, todos os pacientes deverao receber meia elastica e/ou compres- 
sao pneumatica intermitente e enoxiparina 40 mg/dia. 


> TABELA 3.2 - Avaliagao de risco de complicagoes pulmonares em cirurgias nao cardiotoracicas 

• Idades mais avangadas, classe II ou mais de risco anestesico definido pela Associagao Americana de Anestesiologista (ASA 2) 

• Presenga de dependencia funcional do paciente 

• Presenga de doenga pulmonar obstrutiva cronica 

• Presenga de insuficiencia cardiaca congestiva 

• Cirurgia para corregao de aneurisma de aorta 

• Cirurgias pulmonares nao ressectivas 

• Cirurgia abdominal 

• Neurocirurgia 

• Cirurgias de emergencia 

• Anestesias gerais 

• Cirurgias de cabega e pescogo 

• Cirurgias vasculares 

• Cirurgias prolongadas 

• Niveis de albumina serica abaixo de 3 g/dl 



Dos pacientes submetidos a cirurgias toracicas, 2,5% a 11% poderao apresentar disfungao 
diafragmatica, com risco aumentado de parada cardiorrespiratoria pos-extubagao, pneumo¬ 
nia nosocomial e ventilagao mecanica prolongada. O diagnostico de disfungao diafragma¬ 
tica deve ser cogitado nos pacientes com dificuldade de retirada da ventilagao mecanica, e 
medidas de pressao inspiratoria maxima e/ou ultrassonografia diafragmatica poderao ser 
solicitadas para diagnostico e posterior planejamento terapeutico. Derrames pleurais, peri- 
cardites e fistulas broncopulmonares devem ser diagnosticados no periodo pos-operatorio e 
tratadas adequadamente para diminuir a morbimortalidade do paciente cirurgico. 
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> INTRODUQAO 

O progresso tecnologico observado nos ultimos cem anos nao tem paralelo na historia da 
civilizaqao. Todas as areas da ciencia tem se beneficiado de forma avassaladora. A gera^ao do 
conhecimento humano, assim como a troca de informaqoes, ou motivada por ela, a van 9 a atu- 
almente em altissima velocidade. Nas Ciencias Biologicas, em virtude da explosao do conheci¬ 
mento gerado pela Biologia Molecular, tem ocorrido o mesmo fenomeno, talvez em intensidade 
maior que nas demais areas, e tem beneficiado sobremaneira o alargamento das fronteiras da 
Medicina. Isso tem aprimorado o entendimento da fisiopatologia e etiopatogenia das doenqas, 
que redunda em melhor tratamento. 

Desde tempos remotos da humanidade, existe a noqao de hereditariedade, ou seja, trans- 
missao de caracteres hereditarios de pais para filhos. Sabia-se que pais brancos teriam filhos 
brancos, e pais negros gerariam filhos negros. Em 1865, o monge e botanico austriaco Gre¬ 
gor Mendel apresentou as Leis da Hereditariedade, que posteriormente seriam conhecidas 
como as Leis de Mendel. Atualmente conhecido como o “pai da genetica”, Mendel propos a 
existencia de um par elementar responsavel pela transmissao de determinada caracteristica 
hereditaria, mais tarde denominado gene. 

A descoberta de Mendel e, sem duvida, o alicerce para todo o conhecimento da Biologia 
Molecular. Entretanto, somente quase um seculo depois, ja na decada de 1940 do seculo passa- 
do, foi demonstrado que os genes sao muito importantes, pois sao responsaveis pela codifica- 
qao e orientaqao na fabricaqao das proteinas. E e de conhecimento de todos, atualmente, que as 
proteinas, que constituem um conjunto de peptideos, que por sua vez sao um conjunto de ami- 
noacidos, regulam praticamente todos os processos e metabolismo dos seres vivos. Tambem 
na mesma decada, foi revelado que os genes sao feitos de acido desoxirribonucleico (DNA). 

Watson e Crick, em 1953, publicam a estrutura em dupla helice da molecula do DNA, 
que e composta por duas longas fitas iguais de aqucar, a desoxirribose, alternado com o gru- 
po fosfato, que formam a “espinha dorsal” do DNA. Nessa “espinha dorsal” estao dispostas, 
de forma enfileirada, as quatro bases: adenina (A), guanina (G), citosina (C) e timina (T). E 
sao essas bases as responsaveis pela codificaqao e orientaqao na fabricaqao das proteinas. Isso 
porque no alinhamento lateral, sabe-se que na codificaqao existe um ponto de inicio bem es- 
tabelecido da fabricaqao da proteina, e a codificaqao se da por meio de grupos de tres bases, 
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conhecidas como codon, que orienta a fabricaqao de determinado aminoacido especifico. 
Por exemplo, ATG e um codon que sempre orientara a fabricaqao do aminoacido metio- 
nina. Esse exemplo foi citado porque, curiosamente, o ponto de inicio bem estabelecido da 
fabricaqao da proteina sempre sera por intermedio de codon ATG, isto e, a proteina sempre 
comeqara com o aminoacido metionina. Por sua vez, a finalizaqao da proteina sempre se 
dara pelos codons TAA, TAG, TGA. 

Na realidade, esse conhecimento de que somos construidos e constituidos por meio de 
orientaqao e codificaqao dada pelas moleculas longas de DNA possibilitou a geraqao de in- 
forma^oes ao longo das decadas seguintes. Entretanto, na decada de 1980 do seculo passado, 
foram criadas varias ferramentas e formas de se investigar de modo mais facil e rapido seg- 
mentos dessa longa molecula. Dentre elas, provavelmente a mais importante e o desenvolvi- 
mento da reaqao em cadeia da polimerase, tambem conhecido como PCR, do ingles polyme¬ 
rase chain reaction, em 1983, por Kary Mullis. Esse ganhador do premio Nobel de quimica de 
1993 colaborou na criaqao e aperfeiqoamento do aparelho denominado termociclador, que 
possibilita a realizaqao da reaqao em cadeia da polimerase. A partir dessa invenqao iniciou-se 
a explosao de conhecimentos ainda vigente na area da biologia molecular. 

Atualmente sabemos que somos animais muito parecidos, geneticamente, com outros 
primatas, com diferenqa em porcentagem, de numeral nao maior que um digito. Sabemos 
tambem que, diferente do que estimavamos previamente, somos compostos de aproxima- 
damente somente 30 mil genes. Por meio das tecnicas de PCR, esses genes tem sido estu- 
dados em todo o mundo, na procura de melhor entendimento das doenqas e no desenvol- 
vimento de novas armas diagnosticas e terapeuticas. Especificamente na area das doenqas 
do aparelho digestivo, temos observado enormes avanqos no conhecimento e entendimen¬ 
to das doenqas degenerativas e neoplasicas, sejam elas esporadicas ou familiares. 

Sabemos que todas as neoplasias sao doenqas geneticas, pois elas acometem, estrutu- 
ralmente ou nao, a intimidade da maquinaria genetica. Entretanto, vale ressaltar que isso 
nao significa tratar-se de doenqa hereditaria. Ou seja, na maioria dos casos o cancer e uma 
doenqa esporadica, desenvolvida, em grande parte, pela exposiqao a agentes externos, como 
a irradiaqao solar ou ingestao de alimentos potencialmente carcinogenicos, sem que houves- 
se previamente a presenqa de alteraqoes geneticas herdadas dos pais. Por serem maioria, os 
canceres esporadicos sao os que recebem a maior atenqao para que seus mecanismos etiopa- 
togenicos sejam descobertos. Provavelmente, em futuro nao muito distante, observaremos 
a ciencia medica auxiliada pelas descobertas oriundas da biologia molecular, cuidando dos 
pacientes portadores de cancer esporadico de forma mais adequada e eficiente. Entretanto, 
nesse inicio do seculo XXI, temos observado que as doenqas familiares tem levado vanta- 
gem, e as novidades de aplicabilidade pratica tem sido maiores nas sindromes hereditarias, 
no cotidiano do medico que atua no consultorio, junto aos pacientes. 

» MUDANQAS RECENTES NA PRATICA CUNICA 

De maneira geral, quando ocorre caso de cancer na familia, comeqa a preocupaqao a 
respeito da possibilidade de se tratar de doenqa familiar, e o termo suscetibilidade geneti¬ 
ca aparece. Ela se refere a predisposiqao aumentada para se desenvolver determinado tipo 
de doenqa, ocasionado pela alteraqao genetica unica ou multipla transmitida hereditaria- 
mente. Essa inquietaqao aparece ao medico, no consultorio, no momento das perguntas a 
respeito da historia familiar. Essa parte da anamnese apresenta importancia progressiva- 
mente maior nas ultimas decadas, em virtude do aparecimento das modernas tecnicas da 
biologia molecular descritas acima, e consequente descobrimento de muitas doenqas novas 
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e, em outras situates, o melhor entendimento de doengas antigas, sobretudo as de origem 
ou predisposigao hereditaria. O conceito de forte historia familiar ou nao varia de acordo 
com as diferentes sindromes clinicas de predisposigao ao cancer, como veremos adiante. A 
descoberta de novas doengas, por sua vez, obriga aos envolvidos no manuseio de pacientes, 
atualizagao constante e, como consequencia, a necessidade de ferramentas eficientes para 
estudo, por exemplo, a midia eletronica. Isso, porque e desnecessario lembrar que somos 
capazes de fazer o diagnostico de determinada doenga ou sindrome somente depois de 
conhece-la. 

I COMO DEVE SER A ANOTAQAO DA "HISTORIA FAMILIAR" ATUALMENTE 

k Informagoes sobre os parentes do pai e da mae, pois as alteragoes podem ter sido her- 
dadas do pai ou da mae, ou ambos. 

k Informagoes sobre a raga e etnia dos avos, pois algumas doengas sao mais comuns em 
determinados grupos especificos. 

k Infomagoes sobre defeitos congenitos ou outras condigoes nao malignas de adultos e 
criangas, pois podem ajudar no diagnostico de sindromes hereditarias. 

► Informagoes a respeito de tres geragoes. 

► Informagoes a respeito de adogao, consanguinidade, tecnica de reprodugao assistida. 

> DEFINIQAO DE PARENTES DE PRIMEIRO, SEGUNDO E TERCEIRO GRAUS 

Essa classificagao e baseada no numero de passos necessarios, na arvore genealogica, para 
se chegar de um individuo ao outro. No caso de investigagao de tres geragoes, ela deve incluir: 
k primeiro grau: pais, filhos e irmaos; 
k segundo grau: avos, netos, tios, sobrinhos; 

I terceiro grau: primos, tios-avos. 

» DADOS QUE DEVEM SER COLETADOS PARA CADA FAMILIAR COM CANCER 

> Tipo de cada cancer primario. 

> Idade na data do diagnostico de cada cancer primario. 

> Onde, quando e como esse individuo foi tratado. 

► Idade atual do individuo; se falecido, idade e causa do falecimento. 

► Exposigao a agentes carcinogenicos (alcool, tabaco, irradiagao etc). 

I Outros problemas de saude. 

> Copia do atestado de obito, se falecido. 

» FATORES QUE PERMITEM A SUSPEITA DE DOENQA HEREDITARIA 

Alguns diagnosticos especiais de cancer nos obrigam a pensar em doenga ocasionada pela 
suscetibilidade genetica hereditaria e, nesses casos, se for possivel, e fundamental o aprofun- 
damento na investigagao, por exemplo, procura por aconselhamento genetico, para que se 
possa fazer diagnostico de familia portadora de doenga, e nao somente o individuo que pro- 
curou por auxilio medico. Dentre os principals elementos para se suspeitar tratar-se de doen¬ 
ga familial temos os seguintes fatores: 

► multiplos casos de cancer nos membros de uma mesma familia; 

> cancer em idade precoce e atipica; 
k tipo raro de cancer; 
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k cancer com apresentaqao nao usual; 

► canceres primarios multiplos em um mesmo indivlduo; 
k cancer associado a defeitos congenitos; 
k cancer em varios membros da mesma famllia; 
k cancer bilateral em orgaos pares; 
k cancer multifocal; 

k evidencia de padrao de he ran 9 a autossomica dominante. 

> DIFERENQA ENTRE PADRAO AUTOSSOMICO DOMINANTE E RECESSIVO 

O termo autossomico signifka que o gene em questao esta em cromossomo nao sexual, ou 
seja, nao esta no cromossomo X, nem no Y. Como e de conhecimento de todos, somos compostos 
por 23 pares de cromossomos, e 22 pares nao estao ligados aos cromossomos sexuais. 

Padrao Autossomico Dominante 

Nessa situaqao, na imensa maioria das vezes, o individuo herda de um dos pais uma co- 
pia do alelo mutado e do outro pai ou mae, uma copia do alelo normal, nao mutado. Nessa 
condiqao denominamos que o individuo e heterozigoto para essa alteraqao, nesse gene espe- 
cifico. O fato de tal transmissao se dar no inicio da formaqao do ovo que formou esse indi¬ 
viduo signifka que todas as celulas somaticas (ou seja, excluindo-se as celulas germinativas 
presentes nos ovarios ou testiculos) desse ser apresentam essa heterozigose. 

Caracteristicas da Heranga Autossomica Dominante 

k E visto em geraqoes sucessivas, tambem conhecida como ocorrencia vertical, 
k Na maioria dos casos, esta presente somente em um dos lados da familia. 
k Ambos os sexos podem estar acometidos e podem transmitir aos filhos. 
k A chance de transmissao aos filhos e de 50%. 

k Existe a possibilidade de pular gera^oes, ou seja, mesmo tendo tres geraqoes com alte- 
raqao genetica (mutaqao), a doenqa pode se manifestar somente no avo e neto. 
k A maioria das sindromes com predisposiqao hereditaria para cancer atualmente conhe- 
cidas e de padrao autossomico dominante. 

k E possivel que ocorra uma nova mutaqao, ou seja, o individuo apresenta mutaqao nao 
detectavel nos pais, entretanto, ele pode transmitir a mutaqao aos filhos. 
k Exemplos de padrao autossomico dominante de suscetibilidade ao cancer: HNPCC 
(sindrome de Lynch), cancer gastrico difuso hereditario, polipose familial. 

Padrao Autossomico Recessivo 

Diferente da situaqao anteriormente descrita, esse individuo precisa ser homozigoto, 
para determinada mutaqao, em determinado gene. Isso signifka que existe a necessidade de 
receber as alteraqoes geneticas obrigatoriamente de ambos os pais. Sao caracteristicas das 
alteraqoes recessivas: 

k nao e encontrado em geraqoes sucessivas, nao ha ocorrencia vertical, e tambem conhe¬ 
cida como ocorrencia horizontal; 

k existem alteraqoes geralmente somente entre um grupo de irmaos; 

k a mutaqao vem dos dois lados da familia, ou seja, do paterno e materno; 

k ambos os pais sao heterozigotos, ou seja, carregam um alelo normal e outro alterado; 
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k em alguns casos, os pais podem apresentar formas atenuadas da doenga, pelo fato de 
serem heterozigotos; 

k a chance de os filhos serem afetados e de 25%; 

k exemplos de padrao autossomico recessivo de suscetibilidade ao cancer: sindrome de 
Bloom, ataxia telangiectasia, anemia de Fanconi, sindrome de MYH. 


» OBJETIVOS DO ACONSELHAMENTO GENETICO 

Atualmente, o aconselhamento genetico e definido como processo de comunicagao que 
trata de problemas humanos associados com a ocorrencia, ou risco de ocorrencia, de de- 
sordem genetica em uma familia. Ela deve preceder qualquer teste genetico, e o processo 
envolve uma tentativa de pessoas devidamente treinadas, para ajudar um individuo ou a 
familia para: 

k compreender os fatos medicos, incluindo-se o diagnostico, provavel evolugao da doen- 
ga e o tratamento disponivel; 

k compreender de que maneira a hereditariedade contribui para a doenga e o risco de 
ocorrencia nos parentes; 

k entender as alternativas para manusear com o risco de ocorrencia; 

► escolher as agoes necessarias que parecem apropriadas em vista do risco, do objetivo 
da familia, dos padroes eticos e religiosos, e atos de acordo com essa decisao; 

k fazer o melhor ajustamento possivel a doenga, para o membro afetado e/ou sob risco 
de ocorrencia em uma familia. 

Atualmente ja foram descritas algumas dezenas de doengas hereditarias com risco au- 
mentado para cancer do aparelho digestivo, como veremos nas Tabelas 4.1 a 4.7 para facilitar 
a identificagao dessas sindromes. 


Polipose Adenomatosa Familiar (PAF) 

► Inclui: sindrome de Gardner, fibromatose multicentrica familial, doenga desmoide he¬ 
reditaria. 

► Padrao de heranga: autossomico dominante. 

k Gene: APC (adenomatous polyposis coli). 

k Doengas malignas associadas: adenocarcinoma de colon, carcinoma de duodeno 
proximo a ampola, cancer folicular ou papilar de tireoide, hepatoblastoma na infan- 
cia, carcinoma gastrico, tumor de sistema nervoso central do tipo meduloblastoma. 
A combinagao de multiplos polipos adenomatosos colonicos com tumores cerebrais 
tern sido observada tanto no PAF (meduloblastoma) como no HNPCC (glioblastoma). 

k Doengas benignas associadas: polipos adenomatosos de colon, polipos duodenais pro- 
ximos a ampola, cisto sebaceo, cisto epidermoide, lipomas, hipertrofia congenita do 
epitelio pigmentar retiniano, osteoma (principalmente de mandibula), dentes supra- 
numerarios, polipos gastricos, angiofibroma nasofaringeo juvenil. 

Ataxia-Telangiectasia (AT) 

k Inclui: ataxia-telangiectasia (AT), grupos complementares A, C, D e E, V1/V2 e sindrome 
Louis-Barr. 

k Padrao de heranga: autossomico recessivo. 

k Gene: ATM. 
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I TABELA 4.1 - Sindromes com risco aumentado para cancer do aparelho digestivo 


APUDoma 

MEN1 

VHL 

Biliar 

HNPCC 

Carcinoide 

Carcinoide 

MENI 

NF1 

VHL 

Colorretal 

HNPCC 

Polipose adenomatosa familiar 
polipose familiar atenuada 
polipose juvenil 

Slndrome de Peutz-Jeghers 

Slndrome de Turcot 

Slndrome de Muir Torre 

Slndrome de Bloom 

Slndrome de Cowden 

Esofago 

Slndrome de Bloom 

Tilose 

Anemia de Fanconi 

Estomago 

Polipose adenomatosa familiar 

Ataxia-Telangectasia 

HNPCC 

Gastrico 

Slndrome de Peutz-Jeghers 

Slndrome de Werner 

XP 

Hepatoblastoma 

Polipose adenomatosa familiar 

Tumor de Wilms 

Hepatocelular 

HNPCC 

Anemia de Fanconi 

Slndrome de Werner 

Intestino delgado 

Polipose adenomatosa familiar 

HNPCC 

Slndrome de Peutz-Jeghers 

Laringe 

Slndrome de Bloom 

Slndrome de Li-Fraumeni 

Linfoma nao Hodgkin 

Ataxia-Telangectasia 

Slndrome de Bloom 

Slndrome de Li-Fraumeni 

Retinoblastoma 

Pancreas, adenocarcinoma 

Ataxia-Telangectasia 

Slndrome mama e ovario 

HNPCC 

Slndrome de Li-Fraumeni 

Melanoma 

Pancreatico 

Slndrome de Peutz-Jeghers 

VHL 

Pancreas, ilhotas 

MENI 

VHL 


© Direitos reservados d Editora ATHENEU 





















► TABELA 4.2 - Sindromes com risco aumentado para cancer colorretal 


HNPCC 

Colon 

Endometrio 

Ovario 

Pelve renal 

Ureter 

Pancreas 

Estomago 

Intestino delgado 

Hepatobiliar 

Polipose familiar 

Colon 

Polipose familiar atenuada 

Colon 

Polipose juvenil 

Gastrointestinal 

Pancreas 

Peutz-Jeghers 

Colon 

Intestino delgado 

Mama 

Ovario 

Pancreas 

Sindrome de Turcot 

Colon 

Carcinoma de celulas basais 

Ependimoma 

Meduloblastoma 

Glioblastoma 

Sindrome de Muir Torre 

Carcinoma sebaceo 

Epitelioma sebaceo 

Adenoma sebaceo 

Queratoacantoma 

Colon 

Laringe 

Gastrointestinal 

Genitourinario 

Sindrome de Bloom 

Leucemia 

Carcinoma de lingua 

Cancer escamoso 

Tumor de Wilms 

Colon 

Sindrome Cowden 

Mama 

Ti reoide 

Endometrio 

Colon 

Estomago 

Lesoes mucocutaneas 

Triquilemoma facial 

Queratose acral 

Lesoes papilomatosas 


I TABELA 4.3 - Sindromes com risco aumentado para cancer do esofago 


GIST familial 

GIST gastrico 

GIST intestino delgado 

GIST esofago 

Sindrome de Muir Torre 

Carcinoma sebaceo 


Epitelioma sebaceo 


Adenoma sebaceo 


Queratoacantoma 


Colon 


Laringe 


Gastrointestinal 


Genitourinario 
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I TABELA 4.4 - Sindromes com risco aumentado para cancer gastrico 


Cancer de mama hereditario 

Mama 

Ovario 

Prostata 

Pancreas 

Anemia de Fanconi/meduloblastoma 

Estomago 

Sindrome Cowden 

Mama 

Tireoide 

Endometrio 

Colon 

Estomago 

Lesoes mucocutaneas 

Triquilemoma facial 

Queratose acral 

Lesoes papilomatosas 

HNPCC 

Colon 

Endometrio 

Ovario 

Pelve renal 

Ureter 

Pancreas 

Estomago 

Intestino delgado 

Hepatobiliar 

Cancer gastrico difuso hereditario 

Estomago 

Mama 

GIST familial 

GIST gastrico 

GIST intestino delgado 

GIST esofago 


I TABELA 4.5 - Sindromes com risco aumentado para cancer hepatobiliar 


HNPCC 

Colon 

Endometrio 

Ovario 

Pelve renal 

Ureter 

Pancreas 

Estomago 

Intestino delgado 

Hepatobiliar 

Anemia de Fanconi 

Leucemia 

Cancer escamoso 

Carcinoma de pele 

Hepatoma 

Sindrome de Beckwith-Wiedemann 

Tumor de Wilms 

Hepatoblastoma 

Carcinoma de adrenal 

Gonadoblastoma 
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> TABELA 4.6 - Sindromes com risco aumentado para cancer do pancreas 


Cancer de mama hereditario 

Mama 

Ovario 

Prostata 

Pancreas 

Anemia de Fanconi/meduloblastoma 

Estomago 

HNPCC 

Colon 

Endometrio 

Ovario 

Pelve renal 

Ureter 

Pancreas 

Estomago 

Intestino delgado 

Hepatobiliar 

Polipose juvenil 

Gastrointestinal 

Pancreas 

Peutz-Jeghers 

Colon 

Intestino delgado 

Mama 

Ovario 

Pancreas 

Melanoma e cancer pancreas hereditario 

Pancreas 

Melanoma 

Pancreatite hereditaria 

Pancreas 

MEN1 

Tumor de celulas da ilhota pancreatica 

Adenoma de pituitaria 

Adenoma de paratireoide 


I TABELA 4.7 - Sindromes com risco aumentado para cancer do intestino delgado 


HNPCC 

Colon 

Endometrio 

Ovario 

Pelve renal 

Ureter 

Pancreas 

Estomago 

Intestino delgado 

Hepatobiliar 

Peutz-Jeghers 

Colon 


Intestino delgado 


Mama 


Ovario 


Pancreas 

GIST familial 

GIST gastrico 


GIST intestino delgado 


GIST esofago 
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k Doenpas malignas associadas: linfoma nao Hodgkin (geralmente de celulas B), leuce- 
mia, cancer gastrico, meduloblastoma, glioma, carcinoma de celulas basais, cancer de 
utero, cancer de mama, 
k Doenpa benigna associada: desconhecida. 

Si'ndrome de Bloom 

► Padrao de heran^a: autossomico recessivo. 
k Gene: BLM. 

k Doenpas malignas associadas: leucemia aguda, neoplasia linfoide, carcinoma de lin¬ 
gua, laringe, pulmao, esofago, colon, pele, mama e cervix, 
k Doenpa benigna associada: desconhecida. 

Cancer de Mama/Ovario Hereditario (BRCA1) 

k Padrao de heranpa: autossomico dominante. 
k Gene: BRCA1. 

k Doenpas malignas associadas: cancer de mama, cancer de ovario, colon e prostata, 
k Doenpa benigna associada: desconhecida. 

Cancer de Mama/Outro Hereditario (BRCA2) 

k Padrao de heran^a: autossomico dominante. 
k Gene: BRCA2. 

k Doenpas malignas associadas: adenocarcinoma de mama, cancer do pancreas, possi- 
velmente colon e prostata, 
k Doenpa benigna associada: desconhecida. 

Carcinoide Familial 

k Padrao de heranpa: provavelmente autossomico dominante. 
k Gene: desconhecido. 

k Doen^as malignas associadas: carcinoide multifocal, 
k Doenpa benigna associada: desconhecida. 

Cancer Colorretal sem Polipose Hereditario (HNPCC) 

k Inclui: sindrome de Lynch e sindrome de Muir-Torre, 
k Padrao de heran^a: autossomico dominante. 
k Genes: hMLHl, hMSH2, hPMSl, hPMS2, hMSH6. 

k Doenpas malignas associadas: cancer colorretal, principalmente no colon direito e 
transverso, adenocarcinoma de endometrio, cancer de ovario, cancer de celulas tran- 
sicionais do sistema coletor renal, ureter e bexiga, cancer do estomago, intestino del- 
gado, trato hepatobiliar e pancreas, carcinoma sebaceo. Os tumores sebaceos de pele 
benignos e malignos em combina^ao com tumores internos sao denominados sindro¬ 
me de Muir-Torre. Risco aumentado tambem para cancer basocelular e de celulas esca- 
mosas da pele, glioblastoma multiforme. Possivelmente tumores de mama e do sistema 
hematopoietico. 
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> Doenqas benignas associadas: adenoma de colon, queratoacantoma, adenoma sebaceo, 
epitelioma 


Tilose com Cancer do Esofago 

► Inclui: queratose palmoplantar nao epidermolltica, slndrome de Howel-Evans. 

► Padrao de heranqa: autossomico dominante. 

► Gene: possivelmente TEC (tilose com cancer do esofago). 

► Doenqa maligna associada: carcinoma de celulas escamosas do esofago. 

► Doenqa benigna associada: leucoplasia de mucosa. 


Anemia de Fanconi (FA) 

> Inclui: pancitopenia do tipo Fanconi 

► Padrao de heran^a: autossomico recessivo 
» Gene: FA-A, FA-B, FA-C, FA-D, FA-E. 

> Doenqas malignas associadas: leucemia, carcinoma hepatocelular, carcinoma de celu¬ 
las escamosas especialmente das regioes da cabeqa e pescoqo, esofago, cervix, vulva e 
anus, sindrome mielodisplastica, tumores cerebrais primarios. 

► Doenqa benigna associada: adenoma hepatico. 


Cancer Gastrico Familial 

> Padrao de heranqa: autossomico dominante. 

> Gene: CDH1. 

> Doenqas malignas associadas: adenocarcinoma gastrico, carcinoma lobular de mama. 

> Doenqa benigna associada: possivelmente metaplasia intestinal da mucosa gastrica e 
fenda palatina. 

Doen^a de Hodgkin Familial 

> Padrao de heranqa: possivelmente autossomico recessivo. 

> Gene: desconhecido. 

> Doenqa maligna associada: linfoma de Hodgkin. 

I Doenqa benigna associada: desconhecida. 

Sindrome de Li-Fraumeni 

> Padrao de heran^a: autossomico dominante. 

> Gene: p53. 

> Doenqa maligna associada: qualquer cancer invasivo (exceto de pele), rabdomiossar- 
coma, sarcoma osteogenico, cancer de mama, cancer cerebral, leucemia, carcinoma 
adrenocortical. Possivelmente, melanoma e cancer de laringe, pulmao, gonadal, pan¬ 
creas, estomago e prostata. 

> Doenqa benigna associada: desconhecida. 

Melanoma Familial 

> Inclui: sindrome do nevo displastico, sindrome melanoma-astrocitoma. 


O 

lrt3 
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k Padrao de heranqa: autossomico dominante. 

» Genes: CMM1, CMM2 e CDK4. 

k Doenqa maligna associada: melanoma, cancer do pancreas, astrocitoma. 
k Doenpa benigna associada: nevo displastico. 

Neoplasia Endocrina Multipla Tipo 1 (MEN1) 

k Inclui: sindrome de Wermer, sindrome de Zollinger-Ellison. 
k Padrao de heranqa: autossomico dominante. 
k Gene: desconhecido. 

► Doenqa maligna associada: carcinoide duodenal, do timo e bronquico; carcinoma 
bronquico, schwannoma maligno; tumores ovarianos; carcinoma de celulas das ilhotas 
pancreaticas; carcinoma adrenocortical. 

k Doenqa benigna associada: adenoma de celulas das ilhotas pancreatica; hiperplasia ou 
adenoma unico ou multiplo da paratireoide; adenoma da pituitaria; adenoma multiplo 
adrenocortical, gastrinoma duodenal ou, mais raramente, do pancreas, sindrome de 
Cushing; feocromocitoma; prolactinoma; glucagonoma; insulinoma; tumor do pepti- 
deo vasointestinal e lipomas. 

Neoplasia Endocrina Multipla Tipo 2 A e 2 B (MEN2A e MEN2B) e Cancer 
Medular da Tireoide Familial (FMTC) 

► Padrao de heranqa: autossomico dominante. 
k Gene: RET (proto-oncogene). 

k Doenqa maligna associada: cancer medular da tireoide e feocromocitoma. 
k Doenqa benigna associada: hiperparatireoidismo, ganglioneuroma do trato gastroin¬ 
testinal e neuroma de mucosa. 

Neurofibromatose Tipo 1 (NF1) 

k Padrao de heranqa: autossomico dominante. 
k Gene: NF1. 

k Doenqa maligna associada: neurofibrossarcoma (schwannoma maligno), astrocitoma, 
carcinoide duodenal, feocromocitoma, neuroblastoma, ependimoma, tumor neuroec- 
todermico primitivo, rabdomiossarcoma do trato urinario, sarcoma indiferenciado, 
tumor de Wilms, leucemia. 

k Doenqa benigna associada: neurofibroma, feocromocitoma, meningioma, neuromas 
optico ou acustico. 

Cancer de Pancreas Familial 

k Padrao de heranqa: provavelmente autossomico dominante. 
k Gene: desconhecido. 

k Doenqa maligna associada: adenocarcinoma do pancreas, 
k Doenqa benigna associada: desconhecida. 

Sindrome de Peutz-Jeghers (PJS) 

k Padrao de heran^a: autossomico dominante. 
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> Gene:STKll. 

> Doenqa maligna associada: cancer de mama, cancer cervical, tumores ovarianos be- 
nignos e malignos, cancer testicular, cancer do pancreas, cancer colorretal, intestino 
delgado e estomago. 

> Doenqa benigna associada: polipos hamartomatosos multiplos no trato gastrointesti¬ 
nal, nariz, bronquio, pelve renal, ureter e bexiga. 


Retinoblastoma 

► Padrao de heran^a: autossomico dominante. 

> Gene: RBI. 

► Doenqa maligna associada: retinoblastoma, osteossarcoma, fibrossarcoma, condros- 
sarcoma, tumor epitelial maligno, sarcoma de Ewing, leucemia, linfoma, melanoma, 
tumor cerebral, pinealoblastoma. 

> Doenqa benigna associada: retinoma, tumor retiniano benigno e lipoma. 


Doen^a de von-Hippel-Lindau (VHL) 

► Padrao de heranqa: autossomico dominante. 

» Gene: VHL. 

► Doenqa maligna associada: carcinoma de celulas renais sem feocromocitoma, carcino¬ 
ma de celulas renais com feocromocitoma, feocromocitoma somente; cistoadenocar- 
cinoma pancreatico; tumor de celulas das ilhotas pancreaticas; APUDoma; carcinoide. 

► Doenqa benigna associada: angioma de retina; hemangioblastoma do sistema nervoso 
central; cisto e adenoma renal; cisto pancreatico; angioma e cistoadenoma pancreatico; 
cisto e cistoadenoma de epididimo; cisto, hemangioma e adenoma hepatico, angioma 
e cisto esplenico. 


Si'ndrome de Werner 

> Inclui: progeria do adulto. 

> Padrao de heranqa: autossomico recessivo. 

» Gene: WRN. 

> Doenqa maligna associada: osteossarcoma, leucemia aguda, sarcoma de tecidos moles, 
melanoma, cancer de tireoide, gastrico, mama, hepatocelular, biliar. 

> Doenqa benigna associada: meningioma benigno. 

Tumor de Wilms (Nefroblastoma) 

> Padrao de heranqa: autossomico dominante. 

» Genes: WTl, WT2, WT3. 

> Doenqa maligna associada: nefroblastoma, hepatoblastoma, carcinoma adre¬ 
nocortical, gonadoblastoma (em associate com a sindrome de Beckwith- 
Wiedemann); tumores do trato genitourinario tipo nao Wilms. 

k Doenqa benigna associada: desconhecida. 



Xeroderma Pigmentoso (XP) e Grupo Complementar (A a G) 

k Padrao de heranqa: autossomico recessivo. 
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Problemas Basicos 


» Genes: XP-A a XP-G. 

> Doenqa maligna associada: carcinoma de celulas basais e de celulas escamosas da pele, 
melanoma, sarcoma, carcinoma de celulas escamosa da ponta da lingua, tumores cere¬ 
brals, cancer de pulmao, cancer gastrico e leucemias. 

( Doenqa benigna associada: papiloma conjuntival, queratose actinica, epitelioma de 
palpebra, queratoacantoma, angioma, fibroma. 
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Parte 1 • Problemas Basicos 

Capitulo 5 

Marcadores Tumorais 

Afonso Oetting Junior 

k_ 


I DEFINIQAO DE MARCADOR TUMORAL 

Marcador tumoral (MT) e uma substancia usada como indicador de malignidade, que 
pode estar presente ou nao na celula tumoral, ser liberada pelo tumor no organismo e/ou 
produzida pelo hospedeiro em resposta ao tumor instalado. Na cancerologia moderna tor- 
na-se obrigatoria a solicitaqao dos MT apropriados a cada neoplasia antes, durante e apos o 
tratamento das doenqas neoplasicas. O uso de MT para diagnosticar o cancer e, ainda, limi- 
tado; mas a tendencia das pesquisas e a procura de MT especificos para cada tipo de cancer 
e que ajude na detecqao precoce da neoplasia, antes que os sinais e sintomas apare^am. Eles 
sao usados para rastreamento do cancer (“sinal de alerta”), seguir o curso da doen^a, medir 
o efeito do tratamento e verificar a reincidencia. Em algumas situaqoes, o nivel do MT re- 
fiete o estadio da doenqa e o prognostico. Serao abordados aqui alguns MT selecionados de 
maior interesse para a clinica oncologica sem entrar nos diferentes tipos de MT utilizados na 
anatomia patologica (imuno-histoquimica) para diferencia^ao histologica dos diversos tipos 
de neoplasias malignas. 

I HISTORICO 

O primeiro MT foi a proteina de Bence-Jones, descoberta em 1847, e mais tarde cata- 
logada como a cadeia leve monoclonal da imunoglobulina secretada pelos plasmocitos do 
mieloma multiplo. Ja no seculo passado foram descobertos hormonios, enzimas, isoenzimas 
e outras proteinas, das quais algumas se prestam como auxiliares do diagnostico do cancer. 
A analise de cromossomos nos tecidos neoplasicos e o surgimento dos primeiros marcadores 
oncofetais ao redor de 1960, como a alfa-fetoproteina (AFP), em 1963, e o antigeno carci- 
noembrionario (CEA), em 1965, deram inicio a uma nova era da oncologia. Os anticorpos 
monoclonais, apos 1970, foram aplicados a detecqao de antigenos oncofetais e de antigenos 
de linhas celulares proprias dos tumores, como CA 125 (CA, do ingles, signifka cancer anti¬ 
gen), CA 15-3, CA 19-9, entre outros. 

Recentes avanqos da genetica molecular tern permitido o uso de sondas e de anticorpos mo¬ 
noclonais, para detecqao de alteraqoes cromossomicas, que permitem uma analise do MT na 
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regiao molecular, inclusive nos oncogenes e nos genes supressores tumorais, como na amplifi- 
caqao do acido desoxirribonucleico (DNA) pela reaqao em cadeia da polimerase (PCR), ampli- 
ficaqao de segmentos especificos do DNA a partir de acido ribonucleico mensageiro (RNAm), 
detecqao de sequencias especificas de acido nucleicos, a hibridizaqao e muitos outros mais. 

I MARCADOR TUMORAL "IDEAL" 

A sensibilidade de um MT e definida pela detecqao muito precoce de uma determinada 
neoplasia, quando apenas algumas celulas cancerosas estiverem presentes nos tecidos orga- 
nicos; ja a especificidade e o fato de tais MT nao serem detectados em doenqas benignas e/ 
ou individuos sadios. Em geral, nos trabalhos cientificos a analise dessas caracteristicas e 
dada em termos porcentuais e pelos valores de referenda utilizados pelos laboratories de 
analises clinicas. As tecnicas de diagnostics nao invasivas utilizados para deteeqao de can¬ 
cer apresentam uma sensibilidade minima em torno de 10 s a 10 9 celulas do tecido tumoral 
e, frequentemente, nao informam sobre a viabilidade das celulas presentes no tumor. Essa 
limitaqao tern estimulado os pesquisadores a procurarem metodos mais especificos e sensi- 
veis para o diagnostico precoce das neoplasias malignas, com populates celulares inferiores 
a 10 6 celulas. O MT “ideal” deveria ser especifico para um tipo de tumor e sensivel suficiente 
para detectar volumes tumorais antes da disseminaqao neoplasica (de utilidade para triagem 
e diagnostico precoce); e, ainda, ser produzido apenas pelo tumor em questao e secretado em 
quantidades mensuraveis nos fluidos corporeos; alem de estar presente somente na vigencia 
de cancer, seu nivel deveria refletir o volume tumoral e/ou taxa de crescimento, resposta ao 
tratamento e progressao da doenqa. O MT “perfeito” deveria ser altamente especifico para 
um determinado tipo de cancer e suficientemente sensivel para detectar a presen^a de um 
pequeno numero de celulas neoplasicas, permitindo o diagnostico precoce, ate mesmo em 
estudos populacionais, alem de serem facilmente detectados no sangue e fluidos biologicos. 
Infelizmente, o marcador “ideal” ainda nao existe no mercado. O antigeno prostatico especi¬ 
fico (PSA), que se acreditava ser produzido so pela prostata, aparece, tambem, em pequenas 
quantidades em tecidos mamarios e ovarianos. Alguns, porem, possuem boa sensibilidade e 
especificidade suficientes para que possam ser utilizados no acompanhamento da evoluqao 
da doenqa no paciente oncologico previamente diagnosticado e submetido a algum tipo de 
tratamento, possibilitando a constataqao precoce da recorrencia. 

► USOS POTENCIAIS DOS MARCADORES TUMORAIS NA CLINICA 

A utilizaqao dos MT na lide diaria do medico podera ser embasada nas seguintes situa- 
qoes: 

► triagem da populaqao em geral, em que certos tipos de tumores tem alta incidencia como, 
por exemplo, o uso da AFP para o carcinoma hepatocelular na China, Alasca e Japao; 

► diagnostico diferencial em pacientes sintomaticos como o CEA nos casos de cancer 
dos colons/reto e o PSA na prostata; 

l estadiamento clinico do cancer; 

l estimativa do volume tumoral; 

► prognostico da neoplasia; 

► avaliaqao da eficiencia da terapeutica oncologica; 

► deteeqao de recidiva tumoral; 

► monitoraqao da resposta terapeutica escolhida; 

► radioimunolocalizaqao de tumores e metastases; 

► determinaqao de alvo escolhido para imunoterapia. 
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» CLASSIFICAQAO DOS MARCADORES TUMORAIS 

Os MT produzidos por canceres incluem enzimas, isoenzimas, hormonios, antigenos on- 
cofetais, glicoproteinas, moleculas do sistema imunologico, produtos de oncogenes e trans- 
forma^oes geneticas (Tabelas 5.1 a 5.6). 

As enzimas constituem um dos primeiros grupos de MT identificados, que com suas 
atividades elevadas foram utilizadas para indicar a presen^a de um cancer, por exemplo, a 
enolase neuronio-especifica (NSE). 

Os hormonios tem sido usados para detecqao e monitoraqao do cancer, como a gonado- 
trofina corionica humana e sua fraqao beta (beta-HCG). 

Antigenos oncofetais, como AFP e CEA, foram descobertos utilizando-se antissoros con- 
vencionais produzidos contra fluidos de animais portadores de cancer ou extratos de tecidos 
cancerosos. 

O oncogene e um gene que controla o crescimento celular, sendo que sua alteraqao pode 
promover o crescimento de um cancer, por exemplo, o gene p53. Mutaqoes geneticas podem 
causar a neoplasia, como as alteraqoes no gene ras (proto-oncogene ras) que tem sido rela- 
cionadas a varios tipos de tumores gastrointestinais. 


I CLASSIFICAQAO DOS MARCADORES TUMORAIS SELECIONADOS PARA USO 
CUNICO EM CANCEROLOGIA 

> TABELA 5.1 - Proteinas especificas e moleculas dos sistemas imunologicos 


Marcadores 

Canceres associados 

Valores de referenda 

B 2 -microglobulina 

Linfoma, mieloma multiplo, leucemia 
linfoide cronica 

< 2,5 pg/ml 

Soro, jejum de 4 horas 

Antigeno prostatico especifico (PSA) 

Prostata 

< 4 pg/ml 

Soro, jejum de 4 horas 

Lembrete: o PSA pode ser encontrado na forma total, livre e complexada com algumas outras proteinas como a alfal-anti- 
quimiotripsina factivel de dosagem laboratorial. A dosagem do PSA livre so tem indicagao quando o PSA total estiver entre 
2,5 e 12 pg/ml. Para o PSA complexado, parece haver interesse tanto nesta faixa quanto em valores mais baixos. Os valores 
de PSA total entre 4 e 10 sao de dificil avalia^ao, pois podem corresponder a hipertrofia benigna de prostata, traumas, infarto, 
prostatite e retengao urinaria. Ha formas auxiliares para aumentar a especificidade do PSA para o cancer, como densidade 
(quociente do PSA serico/volume prostatico > 0,15), velocidade (PSA basal < 4 pg/ml, valores > 0,75 pg/ml ou 20% por ano 
e > 4 pg/ml valores > 0,4 pg/ml por ano) e a idade (ate 49 anos valores limites de 2,5 pg/ml, 50 a 69 anos de 3,5 a 4,5 pg/ 
ml, 70 a 79 anos ate 6,5 pg/ml de limite superior) e, por fim, a relagao PSA livre/PSA total, em que valores inferiores a 0,15 
sugerem neoplasia maligna. 


► TABELA 5.2 - Hormonios 


Marcadores 

Canceres associados 

Valores de referenda 

Calcitonina 

Carcinoma medular da tireoide, 

H: < 19 pg/ml 


neoplasia de mama, pulmao, tumores 

M: < 14 pg/ml 


endocrinos e carcinoides 

Soro, jejum 

Lembrete: valores entre 100 e 500 pg/ml devem ser interpretados com cautela. Valores entre 500 e 2.000 pg/ml podem estar 
presentes em hipercalcemias de quaisquer etiologias, insuficiencia renal e produces ectopicas. 

Tireoglobulina 

Carcinoma da tireoide 

1-3 pg/ml 

Soro, jejum 

Lembrete: estes valores podem estar elevados em tireoidites, tireotoxicoses, adenoma de tireoide, bocio, pos-trauma, infec- 

<;ao, cirurgia ou irradiagao da tireoide. 
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Problemas Basicos 


► TABELA 5.2 - Hormonios (continuagao) 


Marcadores 

Canceres associados 

Valores de referenda 

Prolactina 

Tumores hipotalamicos (glioma, 
craniofaringioma, metastases), 
prolactinomas, carcinoma broncogenico. 

H: 2-20 pg/l 

M: 2-15 pg/l (nao gravidas) 

Soro, jejum de 4 horas 

Lembrete: niveis de prolactina podem ser um bom indicador de provavel etiologia da hiperprolactinemia: valores acima de 
100 pg/ml sao sugestivos de prolactinoma, acima de 200 pg/ml, macroprolactinomas (acima de 250 pg/ml sao praticamente 
patognomonicos). Drogas e doengas sistemicas cursam usualmentecom valores abaixo de 100 pg/ml. A produgao do hormonio 
e tambem influenciada pelo estresse e niveis de glicose. 

Serotonina 

Sindromes carcinoides 

H: 71-310 pg/ml 

M: 0,4-1,8 nmol/l 


Lembrete: solicitado quando ha resultado duvidoso no teste de acido hidroxi-indolacetico urinario. Os tumores carcinoides 
bronquicos e de estomago em geral nao produzem serotonina. 


H = homem; M = mulher 


► TABELA 5.3 - Enzimas e isoenzimas 


Marcadores 

Canceres associados 

Valores de referenda 

Desidrogenase lactica (DHL) e suas 
fragoes 

Tumores solidos (50%) 

Leucemia aguda (90%) 

Leucemia mielocltica cronica (95%) 
Linfoma (65%) 

150-335 Ul/I 

Nao requer jejum 

Lembrete: esta elevada no infarto do miocardio, hepatopatias, anemias e pneumocistos. Tumor maligno restrito ao seu sltio 
de origem nao produz elevagao importante dos niveis de DHL, ja nas metastases podem estar muito elevados. No linfoma 
nao Hodgkin, o valor de DHL e um importante fator prognostico. A relagao DHL4/DHL5 < 1,05 favorece hipotese de carcinoma 
hepatocelular, enquanto uma relagao > 1,05 favorece a metastase hepatica em 90% dos casos. 

Enolase neuronio-espedfica 

Neuroblastoma, feocromocitoma, 
carcinoma medular da tireoide, 
carcinoma de celulas pequenas do 
pulmao, melanoma e alguns tumores 
do pancreas 

< 12,5 pg/l 

Soro, jejum de 8 horas 

Lembrete: util no acompanhamento de tumores neuroendocrinos; niveis mais elevados, geralmente, refletem piores prog- 
nosticos. 

Fosfatase alcalina (FA) e suas fragoes 

Metastases hepaticas e osseas, 
sarcomas, rim, pulmao mama, ovario, 
linfoma, pancreas e prostata 

Adultos: 40 a 130 Ul/I 

Gestantes: 40 a 200 Ul/I 

Soro, jejum 

Lembrete: os valores sao variaveis com a idade, sexo (Indices maiores nas mulheres dos 40 aos 65 anos) e fase do crescimen- 
to (adolescentes duas vezes maiores do que no adulto normal). Raramente ha elevagao da FA na ausencia de doenga hepatica 
ou ossea em virtude das maiores quantidades da enzima nesses tecidos. No cancer metastatico de prostata sua elevagao e 
importante, bem como em tumores de produgao ectopica, sem comprometimento hepatico ou osseo, como na doenga de 
Hodgkin, neoplasias pulmonares, mama, colons, pancreas e ovario. 
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► TABELA 5.4 - Antigenos oncofetais 


Marcadores 

Canceres associados 

Valores de referenda 

Alfa-fetoproteina (AFP) 

Flepatomas, tumores de celulas germinati¬ 
vas de testiculo (60%), ovario, carcinoma 
embrionario (70%), tumores do seio 
endodermico e teratomas imaturos (80% 
a 90%), metastases hepaticas do carcino¬ 
ma de estomago e pancreas 

Ate 10 Ul/ml 

Gestantes: 12,5 a 259 Ul/ml 

Liquor, liquido pleural e ascitico: ate 

1,5 Ul/ml 

Soro e outros fluidos biologicos 

Lembrete: a elevaqao sugere fortemente neoplasias malignas hepaticas ou tumores de celulas germinativas; raramente esta eleva- 
da em outras neoplasias. Niveis acima de 500 Ul/ml sugerem hepatoma, porque niveis inferiores estao presentes em hepatopatias 
benignas. Valores acima de 20 Ul/ml na cirrose hepatica tem sensibilidade de 39% a 64% e especificidade de 64% a 91% para 
hepatomas.Concentrates maiores que 1.000 Ul/ml indicam tumores maiores que 3 cm em 50% dos casos. Contudo, varias doengas 
hepaticas benignas, alcoolismo, medicamentos e doengas geneticas podem ter seus valores elevados. 

Antigeno carcinoembrionario (CEA) 

Orgaos do aparelho digestivo (colons 
e reto) e ginecologico (mama, ovario 
e endometrio); testiculos, melanoma, 
linfoma e carcinoma medular da tireoide 

Nao fumantes: < 5 pg/ml 

Fumantes: 5-10 pg/ml 

Lembrete: elevagao que nao ultrapasse 25 pg/ml ocorre em doen^as benignas, como cirrose, doenga pulmonar obstrutiva 
cronica, doenga fibrocistica da mama, tabagismo, ulcera peptica, diverticulite, pancreatite, doen^as inflamatorias cronicas do 
intestino. Fla correla^ao entre niveis sericos elevados com estadios avangados do cancer e pior prognostico. Na remogao total 
do tumor, os niveis devem normalizar-se entre 6 e 12 semanas. Aproximadamente 27% a 50% dos tumores com metastases 
locorregionais e 95% daqueles com metastase a distancia tern niveis elevados. O carcinoma de pequenas celulas tem niveis 
elevados em 70% dos casos. 


> TABELA 5.5 - Mucinas e outras glicoproteinas 


Marcadores 

Canceres associados 

Valores de referenda 

CA 15-3 

Mama, ovario, utero, pulmoes, figado, esto¬ 
mago, pancreas, colons/reto e prostata 

<28 Ul/ml 

Soro, jejum de 4 horas 

Lembrete: nas doen^as benignas como cirrose (15%), hepatite cronica (40%) e outras doen^as inflamatorias cronicas, rara¬ 
mente o CA 15-3 eleva-se acima de 50 Ul/ml. Ele avalia a extensao do comprometimento metastatico do cancer de mama e 
relativamente a resposta ao tratamento instituido; tendo sensibilidade de 30% e especificidade de 80% dos casos com niveis 
superiores a 100 Ul/ml, tornam a hipotese de doen^a metastatica muito provavel. 

CA 19-9 

Pancreas, estomago, mamas, colons/ 
reto, vias biliares, endometrio, prostata, 
pelve renal, carcinoma embrionario do 
testiculo, linfoma pancreatico e pulmao 

<37 Ul/ml 

Soro, jejum de 4 horas 

Lembrete: auxilio no diagnostico diferencial entre pancreatite cronica e cancer de pancreas; valores superiores a 120 Ul/ml 
estao fortemente associados a neoplasia maligna, em que a sensibilidade e de 70%, a especificidade e de 89% e o valor pre- 
ditivo de 59%. Esta elevado em 80% dos casos de colangiocarcinoma. Doengas benignas como pancreatites, calculos biliares, 
colangite esderosante e cirrose hepatica podem elevar seus valores em 2 a 3 vezes o normal. 

CA 72-4 

Estomago e trato gastrointestinal, 
pulmao e ovario 

< 6 Ul/I 

Soro, jejum de 4 horas 

Lembrete: esta elevado em 3,5% dos individuos sadios e em doen^as gastrointestinais benignas. Esta positivo em 50% dos 
casos de neoplasia gastrica com especificidade de 95,8% e sensibilidade de 60% 
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> TABELA 5.5 - Mucinas e outras glicoproteinas (continuagao) 


Marcadores 

Canceres associados 

Valores de referenda 

CA 125 

Ovario, endometrio, mama, pulmao, 
figado, pancreas, vesicula biliar, 
estomago, colons/reto e rim 

<35 Ul/ml 

Soro, jejum de 4 horas 


Lembrete: eleva-se em patologias benignas como cirrose, pancreatite, doen^as inflamatorias e granulomatosas (tuberculose 
etc.) do trato intestinal e ginecologico. Esta positivo em 1 % de individuos sadios. E usado na endometriose para acompanhamen- 
to da doenga. Este MT esta fortemente correlacionado com as neoplasias malignas dos ovarios como teste de monitoraqao. No 
adenocarcinoma de ovario avangado ele esta elevado em 80% (geralmente > 65 Ul/ml). Niveis > 68 Ul/ml tern especificidade de 
98% e sensibilidade de 70%, possibilitando-se a exdusao de outras neoplasias e doen^as benignas. Nao costuma estar elevado 
no adenocarcinoma mucinoso de ovario. 


Fragmento de citoqueratina 19 (CYFRA 

Variados tecidos, especialmente 

0,25 a 3,3 pg/ml 

21-1) 

pulmoes (neoplasias de nao pequenas 



celulas) 



> TABELA 5.6 - Receptores teciduais, oncogenes e genes supressores 


Marcadores 

Canceres associados 

Valores de referenda 

Receptores de estrogenos (ER) 

Tecido mamario 

60% a 81 % de positividade 

Receptores de progesterona (EP) 

Tecido mamario 

44% a 61 % de positividade 

Lembrete: a positividade dos receptores hormonais ER e EP na menopausa esta associada com melhores prognosticos da 
doenga e maior intervalo de tempo livre do cancer. 

BRCA1 e 2 (do ingles breast cancer) 

Mama e ovario 

Teste genetico negativo 

Lembrete: quando esses dois genes sofrem mutagao, aumenta muito o risco de cancer de mama e ovario, principalmente nas 
mulheres com antecedentes de alto risco, como a incidencia familiar e em pacientes jovens (antes da menopausa). 

ErbB-2 

(c-erb-B-2) 

Mama 

Teste genetico negativo 

Lembrete: a presenga deste gene esta relacionada com pior prognostico e evolugao ruim do cancer. Contudo, pacientes 
que apresentam uma expressao aumentada de c-erb-B-2 podem ter maior beneficio quando tratados com altas doses de 
quimioterapia. 

Proteina-p53 

Mutagao em 50% de todos os canceres 
em humanos e animais 

Teste genetico negativo 


Lembrete: este gene supressor de tumor desempenha urn papel no controle do cido celular, bloqueando celulas que tenham 
sofrido lesoes no seu DNA, dando tempo para sua reparagao; se este falha, a expressao mantida do p53 dispara a cascata da 
apoptose celular. A perda dessa fungao genica pode estar relacionada tanto a iniciagao quanto a progressao tumoral. 


I CINTILOGRAFIA EM ONCOLOGIA COM MARCADOR TUMORAL 

As neoplasias malignas, geralmente, possuem aumento do fluxo sanguineo, do trans- 
porte de aminoacidos, da sintese de proteinas e DNA, e do transporte de glicose em rela- 
<;ao aos tecidos nao neoplasicos. Essas altera^oes podem ser detectadas pelo PET - tomo- 
grafia por emissao de positrons (positron emission tomography) e ou SPECT - tomografia 
por emissao de foton unico (single photon emission tomography). Tais procedimentos, 
atualmente, representam um grande avan^o no setor de documentapao de imagens das 
neoplasias. Alguns exemplos estao selecionados na Tabela 5.7 para serem utilizados em 
algumas situates na clinica oncologica. 
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► TABELA 5.7 - Cintilografia em cancerologia com marcadores tumorais 


Marcadores 

Canceres associados 

18-Fluorodeoxiglicose (FDG)-PET 

SNC, cabega e pescogo, mama, tireoide, melanoma, linfoma e pulmao 

ACM* -> o AG TAG-72 (Oncoscint e Satumomab) 
marcado com Indio ('"In) 

Principalmente colons/reto, ovario, pulmao, mama, prostata e presenga 
de lesao unica hepatica ou nao 

ACM -> CEA (Arcitumomab) marcado com 
tecnecio ( 99m Tc) 

Colons/reto recidivado quandoTC mostra alteragoes sugestivas da lesao 

ACM -» AG superflcie do cancer pulmonar de 
pequenas celulas marcado com 99m Tc (Verluma) 

Estadiamento de cancer pulmonar de pequenas celulas 

ACM -» AG especlfico da membrana prostatica- 
PMSA (Prostascint) 

Prostata em 95% dos casos 

Citrato de galio ( 67 Ga) 

Seguimento da doenga de Flodgkin e linfoma nao Hodgkin, melanoma, 
carcinoma hepatocelular, carcinoma de cabega e pescogo, sarcomas, 
carcinoma de nao pequenas celulas, de pulmao, neoplasias germinativas 
de testiculos 

Indio ("’In) 

Detecta lesoes ocultas em 30% dos pacientes, carcinoides, 
neuroblastomas, feocromocitomas, bronquico do tipo pequenas celulas 

lodo ( 13, I)-MIBG 

Metastases funcionantes de tireoide, feocromocitoma e carcinoide 

Talio ( 2 °’TI) 

SNC, pulmao, mama, tireoide, osseos primarios, sarcoma de Kaposi, 
diagnostico diferencial de massas intracelulares em AIDS 

Tecnecio ( 99m Tc) 

Tumores osseos primarios e metastaticos 


ACM = anticorpo monoclonal; AG = antigeno; -» contra 


I CONCLUSAO 

A utilizaqao dos MT no diagnostico do estadio do cancer ( screenings ), assim como a pre¬ 
sent^ de metastases e a decisao da terapia neoadjuvante ou adjuvante apropriada a ser utili- 
zada e de fundamental importancia na cancerologia mais atualizada. Populates de celulas 
neoplasicas inferiores a 10 6 , isto e, de frequences bastante baixas podem ser detectadas por 
meio dos diferentes tipos de MT para monitoraqao das neoplasias malignas. 

Em razao do grande numero de MT conhecidos e das diferentes formas de detecqao de 
cada um com suas variaveis, torna-se essencial que protocolos sejam padronizados internacio- 
nalmente, para que haja um consenso quanto as dosagens e uso destes com maior eficiencia. 

Contudo, alem dos exames habituais utilizados para o estadiamento das neoplasias ma¬ 
lignas, como radiografia de pulmoes e ossos, cintilografia ossea, ultrassonografia, tomografia, 
ressonancia nuclear magnetica, PET, tambem e imprescindivel a solicitaqao dos MT para me- 
lhor qualificaqao e eficiencia da terapeutica oncologica. 
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Capitulo 6 


Parte 1 • Problemas Basicos 

Avaliagao Nutricional no 
Paciente Cirurgico 


Andre Dong Won Lee 
Dan L. Waitzberg 


» INTRODUQAO 

O cuidado nutricional do paciente cirurgico eletivo deve se iniciar ainda no periodo pre 
-operatorio, por ocasiao da consulta e indicagao cirurgica juntamente com a avaliagao dos 
orgaos e sistemas do paciente. Por meio da avaliagao nutricional, identificam-se o grau de 
comprometimento do estado nutricional e a necessidade de intervengao, que deve ocorrer 
mediante um planejamento nutricional que inclui os distintos momentos de pre, peri e pos 
-operatorio imediato e tardio. 

Os seguintes metodos podem ser utilizados para avaliar o estado nutricional, que com- 
preende: 


Metodos subjetivos 

Metodos objetivos 

Avaliagao subjetiva global 

Inquerito alimentar 

Antropometria 

Exame flsico 

Composigao corporea 

Parametros bioqulmicos 


Como a condigao nutricional geral do individuo e um parametro isolado nao caracteri- 
zado, e necessario empregar uma associagao de varios indicadores para se determinar com 
precisao e acuracia o estado nutricional do paciente avaliado. 

> TRIAGEM NUTRICIONAL 

E um processo de selegao que determina a necessidade de avaliagao nutricional em pa- 
cientes desnutridos ou em risco nutricional. Esse metodo identifica os fatores de risco mar- 
cantes do individuo a ser avaliado. Uma triagem efetiva tem como objetivo melhorar a capa- 
cidade de identificar os pacientes desnutridos, possibilitando o tratamento precoce destes, 
antecipando a reversao do estado nutricional. 
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As informaqoes para triagem nutricional dependem da populaqao a ser analisada e dos 
seguintes fatores: altura, alteraqoes recentes do peso, intervenqao nutricional, informaqao do 
diagnostico clinico, intervenpao medica, estado funcional, psicologico e social. 

Os sinais de alarme para saude nutricional precaria passam geralmente despercebidos. 
No auxilio para se determinar o risco nutricional do individuo a ser avaliado recomenda-se 
o uso da Tabela 6.1. Lembrando que os sinais de alerta sugerem risco, mas nao representam 
diagnostico ou qualquer condiqao do estado nutricional. 


► TABELA 6.1 - Risco nutricional 



Sim 

Eu tenho uma doen^a ou condipao que me fez mudar o tipo el ou a quantidade de alimento que como 

2 

Eu como menos de duas refeigoes por dia 

3 

Eu como poucas frutas, vegetais ou produtos lacteos 

2 

Eu bebo tres ou mais doses de cerveja, licor ou vinho todos os dias 

2 

Eu tenho problemas dentarios ou de boca que me dificultam comer 

2 

Eu como sozinho na maioria das vezes 

1 

Eu tomo 3 ou mais remedios diferentes por dia 

1 

Sem querer, eu perdi ou ganhei 4,55 kg nos ultimos seis meses 2 

Eu nem sempre estou fisicamente capaz de fazer compras, cozinhar e/ou alimentar-me 

2 

Eu nem sempre tenho dinheiro para comprar a comida de que preciso 4 

Idade: Data de hoje: / / Total: 

- 

Soma da pontua^ao nutricional, se for: 

0 - 2 = Bom. 

3 - 5 = Voce esta em risco nutricional moderado. 

6 ou mais = Voce esta em alto risco nutricional. 


Adaptado deThe Nutritional Screening Initiative: Determine your nutritional health, Washington DC, Nutritional Screening 
Initiative; 1992. Com permissao 


I AVALIAQAO SUBJETIVA GLOBAL 

Avaliaqao subjetiva global (ASG) consiste em um conjunto de observances que consideram 
a perda de peso do paciente, a modificaqao de ingestao alimentar e a presenqa de sintomas 
gastrointestinais, o grau de estresse metabolico da doenqa, as mudanqas de mobilidade do 
paciente e a presenqa de perda de massa muscular e gorda com edema em diferentes regioes. 
Essa avaliaqao subjetiva tem correspondence clinica significativa com o grau de complicates 
pos-operatorias do paciente e nao requer instrumentos especiais, necessitando apenas de 9 
minutos para a sua pratica. Caso o doente apresente-se em risco nutricional ou portador de 
desnutripao grave segundo a ASG, sugere-se a pratica de metodos objetivos de avaliapao nu¬ 
tricional. Ainda os doentes que estao classificados como nao desnutridos devem ser reavalia- 
dos periodicamente, particularmente se hospitalizados. A Tabela 6.2 traz a ficha de avaliapao 
subjetiva global. 

I ANAMNESE 

A anamnese pode ainda revelar detalhes das alterapoes do peso e dos habitos alimentares. 
A perda nao intencional de 10% ou mais do peso corporal usual nos ultimos seis meses sig- 
nifica deficit nutricional importante e tem correlapao com pior prognostico. 
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► TABELA 6.2 - Avaliaqao subjetiva global do estado nutricional 

A-HIST6RIA 

1. Peso 

(1 ) Mudou nos ultimos seis meses 
(1 ) Continua perdendo atualmente 

(2 ) Perda de peso_kg % perda 

Peso atual_ 

Peso internagao_ 

2. Dieta 

(1 ) Mudan^a de dieta ( ) Sim ( ) Nao 

A mudanga foi para: 

(1 ) ( ) Dieta hipocalorica 
(1 ) ( ) Dieta pastosa hipocalorica 

(2 ) ( ) Dieta liquida > 15 dias ou solugao intravenosa > 5 dias 
(3 ) ( ) Jejum > 5 dias 
(4) ( ) Mudanga persistente > 30 dias 

3. Sintomas gastrointestinais (persistem por mais de duas semanas) 

(1 ) ( ) Disfagia e/ou odinofagia 
(1 ) ( ) Nauseas 
(1 ) ( ) Vomitos 
( 1 ) ( ) Diarreia 

(2) ( ) Anorexia, distensao abdominal, dor abdominal 

4. Capacidade funcional fisica (por mais de duas semanas) 

(1 ) ( ) Abaixo do normal 

(2) ( )Acamado 

5. Diagnostico 

(1 ) ( ) Baixo estresse 
(2 ) ( ) Moderado estresse 
(3 ) ( ) Alto estresse 

B - EXAME FlSICO 

( ) Perda de gordura subcutanea (triceps, torax) 

( ) Musculo estriado (0 ) Normal 

( ) Edema sacral (+1) Levemente depletado ou moderamente depletado 

( ) Edema tornozelo (+2) Gravemente depletado 

( ) Ascite ( ) Somatorio parcial de pontos 

C - CATEGORIAS DAANSG 

( ) Bern nutrido < 17 pontos 
( ) Moderadamente desnutrido 17 < 22 pontos 
( ) Gravemente desnutrido > 22 pontos 

Adaptado de Destky, 1987 

Quanto aos habitos alimentares, e um metodo relativamente eficiente, porem dependente 
da boa memoria do paciente referente aos ultimos sete dias, como mostra a Tabela 6.3. 


( ) Sim ( ) Nao 
( ) Sim ( ) Nao 

_ Se > 10% (2) ( ) Se < 10% (1) ( ) 

Peso habitual_ 

Numero de dias internado_ 


» EXAME FlSICO 

O exame fisico aponta sinais de desnutripao, como redupao de massa muscular, perda da 
forpa muscular e deplepao dos estoques de gordura. E um metodo clinico para detectar sinais 
e sintomas associados a desnutripao, procedendo-se sistematicamente a analise de todo o sis- 
tema: cabelos, olhos, ouvido, pele e unhas, trato digestivo, sistema respiratorio, linfonodos, sis- 
tema cardiovascular, sistema endocrino, trato urinario, sistema nervoso e musculo esqueletico. 
Deve-se lembrar que para a avaliapao fisica sao necessarias inspepao, palpapao, percussao e aus- 
culta. Nesta avaliaqao e fundamental a analise da resistencia muscular por dinamometria (me- 
dida da forqa muscular por apreensao palmar) correlacionando-o com o estado nutricional. 
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> TABELA 6.3 - Componentes de habito alimentar 
Mudanga de peso 
Apetite 


Nivel de saciedade 


Mudanga de paladar/aversoes 


Nausea/vomito 


Ritmo intestinal 

Uso de drogas ou alcool 

Capacidade de degluti^ao/mastigaqao 


Present de odinofagia 


Doen^a cronica com repercussao nutricionai 


Doengas do trato gastrointestinal 


Historico alimentar 


Restriqao dietetica 


Impossibilidade de ingestao oral 


Uso de vitamina ou suplemento nutricionai 


Intolerance e alergia aiimentares 
Uso de medicamentos 
Nivel de atividade fisica 
Habilidade no prepare dos alimentos 
Fonte: ASPEN, 2007 


Esses sinais e sintomas apenas se desenvolvem em estagios avangados da deplegao nu¬ 
tricionai. Por essa razao o diagnostico da deficiencia nutricionai nao deve basear-se exclu- 
sivamente neste metodo. Alem disso, algumas enfermidades apresentam sinais e sintomas 
semelhantes aos apresentados na desnutrigao, sendo importante conhecer a historia clinica 
do paciente para evitar um diagnostico nutricionai incorreto. 

» INQUERITO ALIMENTAR 

Consiste na avaliagao do consumo alimentar, que depende muito do avaliador e da co- 
laboragao do paciente. Nao existe um metodo ideal de avaliagao, contudo os fatores que 
determinam o melhor metodo a ser utilizado e a populagao-alvo (idosos, gestantes, criangas, 
pacientes criticos etc.) e o tipo de informagao dietetica (nutrientes, alimentos, padroes die- 
teticos etc.). 

Os metodos de avaliagao podem ser divididos em dois grupos: retrospectivos e prospec- 
tivos. Os retrospectivos incluem o recordatorio alimentar de 24 horas, frequencia alimentar 
e historia dietetica. Ja os prospectivos sao os registros aiimentares estimados e o pesado. 

» ANTROPOMETRIA 

E a medida do tamanho corporeo e de suas proporgoes, de um individuo quando corre- 
lacionado com valores padroes para o mesmo sexo e idade, podendo ser util para o segui- 
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mento nutricional do doente. As medidas mais utilizadas sao relaqao peso e altura, pregas 
cutaneas (bicipital, tricipital, subescapular e suprailiaca) e as circunferencias (braqo, cintura, 
quadril e abdome). 


Estatura 

A estatura e frequentemente usada para se determinar o peso ideal, determinando a ne- 
cessidade calorica. E importante indicador para estimativa da avaliaqao nutricional, porem 
temos alguns metodos alternativos para a medida deste na impossibilidade de utilizar meto- 
dos convencionais: medida da altura do joelho e extensao dos braqos. 

Altura do Joel ho 

Mede-se o comprimento entre o calcanhar e a superficie anterior da perna na altura do 
joelho, em posiqao supina ou sentada na extremidade da cadeira com o joelho esquerdo 
flexionado em angulo de 90°; pode ser medido com fita metrica. Esse metodo e indicado 
principalmente em pacientes idoso e acamados, por meio das equaqoes de Chumlea: 

Homens: altura (cm) = 64,19 - (0,04 x idade) + (2,02 x altura do joelho) cm 
Mulheres: altura (cm) = 84,88 - (0,24 x idade) + (1,83 x altura do joelho) cm 


Extensao dos Bragos 

Os braqos estendidos formam 90° com o corpo; a seguir mede-se a distancia entre os de- 
dos medios das maos. Essa medida obtida corresponde a estimativa da estatura do individuo. 

Peso 

E um dos melhores indicadores para avaliar o estado nutricional quando comparado a 
uma populaqao normal ja com peso determinado. Representa a soma de todos os compo- 
nentes corporeos, refletindo o equilibrio proteico-calorico do paciente (Tabela 6.4). 

Consideragoes sobre o Peso Corporeo 

Peso Atual 

E obtido em uma balanqa em pe no seu centro, descalqo e com roupas leves. 

Peso Usual 

E utilizado como referenda na avaliaqao das mudanqas recentes de peso e em caso de 
impossibilidade de medir o peso atual. 

Peso Ideal (Metodo Hamwi) 


Homens: 48 kg para os primeiros 152 cm, depois acrescentar: 

2,7 kg para cada 2,54 cm, acima dos 152 cm 
Mulheres :45 kg para os primeiros 152 cm, depois acrescentar: 
2,3 kg para cada 2,54 cm, acima dos 152 cm 
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O peso e afetado pela dinamica dos fluidos (do intracelular para extracelular e do intra¬ 
vascular para o espaqo extravascular), causando acumulo do liquido nos casos de edema, 
anasarca e processo inflamatorio aumentando o peso. Deve-se considerar tambem o inverso 
por uso de diureticos. 

Adequaqao do Peso 

A porcentagem de adequaqao do peso atual em relaqao ao ideal e calculada a partir da 
formula: 

Adequate do peso (%) .Sgfe" 


Peso Ajustado 

E o peso ideal corrigido para determinaqao energetica e de nutrientes quando o peso for 
inferior a 95% ou superior a 115%, calculado pela seguinte equaqao: 


Peso ajustado = (Peso ideal - Peso atual) x 0,25 + Peso atual 


Estimativa do Peso Ideal para Paeiente Amputado 

Estimativa _ (100% peso do membra amputado) v Estimativa 
de peso ideal 100 do peso ideal 



I TABELA 6.4 - Avaliagao do peso corporal 


% do peso ideal Peso atual .. ^qq 

(Adequagao do peso) Peso ideal 

80% a 90% 

Desnutrigao leve 

70% a 79% 

Desnutrigao moderada 

0% a 69% 

Desnutrigao grave 

% do peso usual = - ^ eso ldeal , x 100 

Peso atual 

85% a 95% 

Desnutrigao leve 

75% a 84% 

Desnutrigao moderada 

0% a 74% 

Desnutrigao grave 


% do peso recente = Peso usual - peso atual „ ^ n n 

(significado da perda do Peso usual 

peso em relagao ao tempo) 

Tempo 

Perda significativa de peso (%) 

Perda grave de peso (%) 

1 semana 

1 a 2 

>2 

1 mes 

5 

>5 

3 meses 

7,5 

>7,5 

6 meses 

10 

>10 


Adaptado de Blackburn e Bristrian, 1977 


92 


© Direitos reservados ci Editora ATHENEU 
































Indice de Massa Corporea (IMC) 

Este metodo e um indicador simples de estado nutricional calculado a partir da seguinte 
formula: 


IMC = 


Pes o (kg) 
Altura 2 (m 2 ) 


E util nos casos de obesidade e desnutriqao (Tabela 6.5). 


I TABELA 6.5 - Interpretagao do indice de massa corporea (IMC) para populagio adulta 


18,5-25 

Peso normal 

25-29,9 

Sobrepeso 

30 - 34,9 

Obesidade grau 1 

35-39,9 

Obesidade grau II 

>40 

Obesidade grau III 

17-18,4 

Magreza grau 1 

16-16,9 

Magreza grau II 

<16 

Magreza grau III 


Fonte: OMS, 1995 e 1997. 

Circunferencia do Bra^o (CB) 

Esta medida representa a soma das areas constituidas pelos tecidos osseo, muscular e 
gorduroso do braqo (Tabela 6 . 6 ). Com o bra 90 estendido ao longo do corpo e a palma da 
mao sobre a coxa, contorna-se o bra 90 com uma fita flexivel (Fig. 6.1). A adequaqao da CB e 
determinada por esta formula: 

- 1 rrtM CB obtida (cm) 

Adequate da CB% =“ CB percentN 5 Y X 100 


IS> TABELA 6.6 - Estado nutricional segundo a circunferencia do brag) (CB) 


Estado nutricional 

CB 

Desnutri^ao leve 

80% a 89% 

Desnutri^ao moderada 

70% a 79% 

Desnutri^ao grave 

< 70% 

Eutrofia 

90% a 109% 

Sobrepeso 

110% a 120% 

Obesidade 

>120% 


Fonte: Blackburn eThornton, 1979 
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FIG. 6.1 - Medida da circunferencia do 
brago. 


Pregas Cutaneas 

A prega cutanea tricipital (PCT) e a mais utilizada de rotina na pratica clinica (Fig. 6.2). 
A adequaqao e calculada por meio da equaqao: 


□r t loi \ _ PCT ob tida (mm) 
PCT percentil 50 


x 100 


A classificaqao do estado nutricional se encontra na Tabela 6.7. 


TABELA 6.7 - Estado nutricional segundo a prega cutanea tricipital (PCT) 


Estado nutricional 

PCT 

Desnutri^ao leve 

80% a 89% 

Desnutri^ao moderada 

70% a 79% 

Desnutri^ao grave 

< 70% 

Eutrofia 

90% a 109% 

Sobrepeso 

110% a 120% 

Obesidade 

>120% 


Fonte: Blackburn e Thornton, 1979 
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As pregas cutaneas bicipital, subescapular e suprailiaca nao sao de uso diario. As medidas de 
prega nao sao consistentes em situates de obesidade morbida e edema. Considerando-se todos 
esses fatores, e possivel aumentar a exatidao e a fidedignidade das medidas de prega cutanea na 
avaliaqao e no acompanhamento da reserva de gordura corporea dos individuos em diversas con- 
diqoes clinicas. 

» COMPOSIQAO CORPOREA 

A massa tecidual pode ser separada em dois grupos: massa gorda (gordura corporea) e 
massa magra (massa livre em gordura). Extraindo-se a gordura corporea do peso total do 
individuo, obtem-se a massa magra, que por sua vez e constituida por proteinas, agua intra e 
extracelular e conteudo mineral osseo (Tabela 6.8). 

I TABELA 6.8 - Principals componentes do peso corporeo 
Proteinas somaticas 
Componentes viscerais 



Gordura (peso - massa magra) 
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A avaliaqao da composicjao corporea permite o diagnostico de possiveis alteraqoes nutri- 
cionais, proporcionando eficiencia no tratamento de disturbios nutricionais. A monitoraqao 
dos compartimentos da massa magra e gorda possibilitam a compreensao das alteraqoes me- 
tabolicas, alem do diagnostico precoce dos riscos a saude associados, os niveis altos e baixos 
de gordura corporea total e a perda de massa muscular. 

Metodo Especializado de Avalia^ao Compartimental 

Existem varios metodos de referenda para a aferiqao dos compartimentos corporeos 
como: tomografia computadorizada, ressonancia magnetica, densitometria por duplo foton, 
analise de ativaqao dos neutrons, diluiqao de isotopos, contagem total de potassio e hidroden- 
sitometria. No entanto, esses metodos apresentam custo elevado, requerem alta tecnologia, 
profissionais especializados, alem de algumas tecnicas serem invasivas. Por todos esses fatores 
mencionados, torna-se limitada a aplicaqao na pratica clinica e em estudos populacionais. 

Tomografia Computadorizada e Ressonancia Magnetica 

Sao utilizadas para quantificar o tecido adiposo total e regional e do musculo esqueletico. 

Densitometria por Duplo Foton 

E o metodo que detecta a emissao e absorqao de fotons. A quantidade de energia dis- 
pendida depende da natureza do tecido estudado, pelo qual ocorre a passagem do feixe de 
fotons. As mudanqas a passagem de fotons sao usadas para quantificar os minerals, gordura 
e a massa magra. 

Analise de Ativagao de Neutrons 

Mede a massa magra e se consegue distinguir o compartimento intra do extracelular 
criando isotopos instaveis de calcio, nitrogenio e sodio, medindo-se a radiaqao gama desses 
radioisotopos na forma estavel. 

Diluigao de Isotopos 

Mede-se a agua total do corpo avaliando-se a massa gorda como porcentagem da massa 
total. Nesse metodo, a agua total do corpo e medida usando um marcador (radioisotopo es¬ 
tavel). O radioisotopo e administrado por via oral ou parenteral apos o periodo de equilibrio 
dos fluidos corporais. 

Contagem Total de Potassio 

E usada para medir massa celular com base no conceito que o meio intracelular possua uma 
concentraqao homogenea de potassio. Pode ser detectado o potassio marcado (radioisotopo) 
e analisado no detector de raios gama, em que ja se conhece previamente a propor^ao total de 
potassio no corpo, possibilitando o calculo da massa magra. 

Hidrodensitometria 

O conceito se baseia no deslocamento do volume de agua pelo corpo submerso. Isto 
permite o calculo da densidade corporea, com base numa equaqao assumindo que a massa 
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magra e mais densa que a agua, e a massa gorda e menos densa que a agua. Se resultar numa 
alta densidade, isto mostrara que ha grande porcentagem de massa magra corporal. 

Os metodos indiretos de avaliaqao da composiqao corporea que serao abordados a seguir 
apresentam baixo custo operacional, sao nao invasivos e de facil utilizaqao na rotina cllnica. 

Prega cutanea 

A composiqao corporea e estimada utilizando-se o somatoria de quatro pregas cutaneas: 
bicipital, tricipital, subescapular e suprailiaca. Apesar da relativa facilidade em se obter essas 
medidas, temos limitaqoes clinicas quando aplicamos tais parametros em pacientes hospitali- 
zados, uma vez que estes apresentam disturbio hidroeletroHtico. 

Segundo a equaqao de Durnin e Womersley (1974): 


Densidade corporea (DC) = (A - B) x log X 4 pregas 

A e B sao coefkientes elaborados de acordo com a idade e o sexo. A partir do DC, a porcenta¬ 
gem da gordura corporea total e calculada utilizando-se a formula de Siri (1961): 


Gordura corporea (%) = 4,95 - 4,50 x 100 
DC 


Bioimpedancia Eletrica 

Os compartimentos de composiqao corporea podem ser medidos por meio da bioim¬ 
pedancia eletrica, atraves da passagem de uma corrente eletrica de baixa intensidade pelo 
organismo. As medidas da resistencia e reactancia permitem avaliar a massa gorda e magra. 
Os tecidos magros sao altamente condutores de corrente eletrica pela grande quantidade de 
agua e eletrolitos; entretanto, a gordura e o tecido osseo sao pessimos condutores. Os eletro- 
dos sao colocados em locais especificos da mao e pe do lado dominante (Fig. 6.3); por meio 
dos eletrodos distais e introduzida uma corrente imperceptivel que e captada pelos eletrodos 
proximais. Os valores de resistencia e reactancia obtidos sao utilizados para o calculo dos 
percentuais de agua corporea, massa magra e gorda por meio de software. 
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A bioimpedancia eletrica e um metodo de avaliaqao da composite) corporal aceito pela 
comunidade cientlfica, inclusive na identificapao do estado de hidratapao dos individuos. Po- 
rem, os resultados podem ser afetados por fatores como alimentapao, ingestao de liquidos, 
desidratapao ou retenpao hidrica, utilizapao de diureticos, ciclo menstrual, febre, disturbio 
hidroeletrolitico e obesidade. 

Pletismografia de Deslocamento Aereo 

E o estudo da composipao corporal por deslocamento do volume de ar, causado pela 
presenqa de volume corporal do individuo a ser analisado, dentro desse equipamento, pelas 
formulas a seguir citadas (Fig. 6.4). 

> Lei de Boyle 


PI * VI = P2 * V2 

Densidade (kg/m^) = Peso c orporal (kg) . 

Volume (m 3 ) 


► Percentual de gordura corporal (GC) 


% GC = [(4,95/densidade) - 4,5] x 100 


FIG. 6.4 - Pletismografia de deslocamento 
aereo. 



Fonte: Garrow JS. Br J Nutr. 1979. Siri WE. National Academy of Science. 1961. 
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> PARAMETROS BIOQUIMICOS 


A importancia dos marcadores bioquimicos como auxiliar na avaliaqao do estado nu- 
tricional surge na medida em que se evidenciam alteraqoes bioquimicas precocemente, an- 
teriores as lesoes celulares e/ou organicas. No entanto, alguns fatores e condiqoes podem 
limitar o uso desses indicadores, como utilizaqao de algumas drogas, conduces ambientais, 
estado fisiologico, estresse, lesao e inflamaqao. Embora os parametros bioquimicos sejam 
importantes no auxilio de detecqao precoce de alteraqoes nutricionais, nao devem ser utili- 
zados isoladamente para se estabelecer um diagnostico nutricional. 

Balan^o Nitrogenado 

O balanqo nitrogenado e usado para avaliar a adequaqao da ingestao proteica. O suporte 
nutricional e a fisioterapia, quando possivel, podem reduzir a perda da massa muscular em 
pacientes hospitalizados com doenqa aguda. A concentraqao de ureia nitrogenada na urina 
aumenta drasticamente em portadores de doenqa avanqada, refletindo o catabolismo pro- 
teico associado a inflama^ao sistemica. Quando o nitrogenio diario total excretado na urina 
como ureia e amonia, junto com as perdas menores de nitrogenio nas fezes e na pele (em 
torno de 4 g), e igual ao nitrogenio liberado durante o metabolismo das proteinas exogenas 
e endogenas, considera-se que o balanqo nitrogenado esta neutro. 

Quando a ingestao de nitrogenio e maior que a excreqao, considera-se o balanqo positivo, 
ou seja, o anabolismo de proteinas e maior do que o catabolismo. Ao contrario, quando a 
excreqao de nitrogenio e maior que o consumo, considera-se o balanqo negativo, ou seja, o 
catabolismo de proteinas e maior do que o anabolismo. Essa situaqao ocorre quando a inges¬ 
tao proteica e insuficiente para atender as necessidades do individuo. 


Balango nitrogenado = ingestao proteica / 6,25 - nitrogenio ureico urinario + 4 g 
24 horas (g) 24 horas (g) 


O estudo do balanqo nitrogenado apresenta algumas dificuldades: coleta de urina por 24 
horas, disfun^ao renal e processo inflamatorio. 

Protefna Plasmatica 

As proteinas transportadoras sericas - albumina (vida media 18 a 20 dias), transferrina 
(vida media 7 a 8 dias), pre-albumina (vida media 2 a 3 dias) e proteina transportadora de 
retinol (vida media 10 a 12 horas) - sao sintetizadas nos hepatocitos. A diminuiqao serica de 
proteinas de prevalente sintese hepatica pode ser um bom indice de desnutriqao proteico 
-energetica. A queda na concentraqao dessas proteinas indicaria a diminuiqao da biossintese 
hepatica em virtude do limitado suprimento de substrato energetico e proteico, geralmen- 
te associado a desnutriqao. No entanto, alguns fatores podem alterar a concentraqao das 
proteinas sericas: varia^ao do estado de hidrataqao, hepatopatias, aumento do catabolismo, 
infecqao ou hepatopatias, aumento de anabolismo, infecqao ou inflamaqao. A albuminemia 
serica abaixo de 2,8 tem sido considerada grave e com repercussao sobre a evoluqao pos 
-operatoria, particularmente em doentes com cancer. Transferrina tem meia-vida de oito 
dias e, na ausencia de hemorragia ou transfusao sanguinea, pode ser usada como indice la- 
boratorial de avaliaqao nutricional. Pre-albumina e proteina ligada ao retinol tem meia-vida 
curta e exprimem precocemente as alteraqoes nutricionais. 
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Indice Creatinina-Altura (ICA) 

A perda do volume muscular e uma caracterlstica importante da desnutriqao proteico- 
-calorica e sua estimativa e importante na avaliaqao do estado nutricional. A dosagem da 
creatinina urinaria de 24 horas correlaciona-se com o musculo esqueletico, sendo utilizada 
como parametro para avaliar as condiqoes da massa muscular do organismo. 


ICA% C rea ti n i na urinaria 24 horas (m q) 
Creatinina urinaria ideal (mg) 


x 100 


Os valores de creatinina ideal variam com sexo, estatura e idade. 


ICA de 60% a 80% indica deplegao moderada 
ICA < 60% indica deplegao grave 

Este metodo apresenta limitaqoes na insuficiencia renal, fase aguda do pos-trauma, ativida- 
de fisica intensa e ingestao de carnes. E fundamental a precisao na coleta da urina de 24 horas. 

Avalia^ao da Competencia Imunologica 

Contagem Total de Linfocitos (CTL) 

Mede as reservas imunologicas momentaneas, mostrando o mecanismo de defesa celular 
do organismo. Pode ser calculada pela seguinte formula: 



► Depleqao leve: 1.200 a 2.000/mm 3 

► Depleqao moderada: 800 a 1199/mm 3 

► Depleqao grave: < 800/mm 3 



Testes Cutaneos 

Possibilita a avaliaqao da imunidade celular por meio da hipersensibilidade cutanea tar- 
dia a antigenos especificos. Os antigenos usados sao candidina, tricofitina, estreptoquinase, 
varidase e tuberculina. A administraqao e intradermica, com avaliaqao do diametro do anel 
endurecido e hiperemiado apos 24 a 72 horas, indicando a imunocompetencia do organis¬ 
mo. A incapacidade de se reagir ao antigeno e caracterizada como anergico. 

Os resultados podem ser interpretados da seguinte forma: 

► depleqao moderada: 5 a 10 mm de diametro; 

► depleqao grave: < 5 mm de diametro. 

Considera-se reativo o individuo que apresenta duas ou mais respostas positivas, rela- 
tivamente anergico o que apresenta uma resposta positiva e anergico, o que nao apresenta 
resposta positiva. 

A linfocimetria e os testes cutaneos apresentam limitaqao nos casos de processo inflama- 
torio com uso de quimioterapias, uso de esteroides, queimaduras e insuficiencia hepatica. 
Portanto, esse metodo e utilizado apenas em casos nao complicados de desnutriqao e rara- 
mente e usado em pacientes hospitalizados. Existe uma relaqao entre estado nutricional e 
imunidade em pacientes hospitalizados que precisa ser elucidada, apesar da correlaqao entre 
aporte inadequado de calorias e aumento da incidencia de infecqoes em pacientes criticos. 
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Variedade de Exames Bioquimicos 

Dosagem de glicose, eletrolitos, funqao renal, funqao hepatica, gasometria, minerals e vi- 
taminas, colesterol e triglicerides sao relevantes nas intervenpoes de suporte nutricional, o 
que torna necessaria a correpao hidroeletrolitica, proteico-calorica e elementos-trapo. A alta 
concentrapao de glicose e a baixa de colesterol estao associadas com o aumento da morbidade. 

» INDICE DE PROGNOSTICO NUTRICIONAL 

O indice de prognostico nutricional (IPN) esta associado diretamente ao estado nutricio¬ 
nal, refletindo na morbidade e mortalidade do organismo, principalmente no que tange ao 
risco operatorio. A formula e caracterizada por: 


IPN (%) = 158 - 16,6 (albumina g/dl) 

- 0,78 (prega tricipital mm) 

- 0,20 (transferina mg/100 ml) 

- 5,8 (teste cutaneo) 

i 

IPN > 40% = Indica alto risco de complicapso e mortalidade pos-operatoria 


As concentrates de proteinas transportadoras hepaticas podem ser mais afetadas pelo 
processo inflamatorio do que pela variapao do substrato nutricional. E a hipersensibilidade 
cutanea tambem esta ausente perante os processos inflamatorios sistemicos. 


» DOSAGEM DE NITROGENIO UREICO DA URINA DE 24 HORAS 

Na fase de pos-operatorio ou pos-traumatico, o estresse metabolico pode ser avaliado de 
maneira simples por meio da medida de nitrogenio ureico da urina (NUU) de 24 horas. A 
medida da ureia urinaria multiplicada por 0,47 fornece o NUU que superior a 15, que aponta 
para hipercatabolismo. 


» INDICE CATABOLICO 

O indice catabolico (IC) reflete o catabolismo de nitrogenio oriundo da massa magra, sendo 
obtido pela formula: 


IC = NUU x [(0,5 x ingestao de proteinas x 0,16) + 3] 
Nitrogenio ureico urinario (NUU) 

i 


< 5 = Catabolismo moderado 
> 5 = Catabolismo grave 


I CONSIDERAQOES SOBRE 0 TRAUMA 

O doente com trauma distingue-se daquele candidato a cirurgia eletiva por nao apresen- 
tar, de forma geral, desnutriqao previa. No entanto, cada vez mais, traumas ocorrem em ido- 
sos, alcoolatras e portadores de fatores de risco para desnutriqao. Esses aspectos sao pouco 
identificados no momento de admissao e inicio do tratamento do trauma, sendo relevantes 
na evoluqao do paciente, especialmente se conturbada. A ASG pode der feita, mesmo na 

® Direitos reservados a Editorci ATHENEU ,■ 






sala de emergencia; informaqoes fornecidas por familiares sao validas e poderao orientar o 
planejamento nutricional do paciente. 

A maior intensidade do trauma e o local acometido acarretam resposta metabolica siste- 
mica maior, como e o caso do politraumatismo, traumatismo cranioencefalico e queimadura 
de grandes proporqoes. Sao varios os indices prognostics capazes de quantificar a intensida¬ 
de do trauma, como o ATI (Abdominal Trauma Index), o GCS (Glasgow Coma Scale) e o ISS 
(Injury Severity Score). 

A pratica da avaliaqao nutricional objetiva em doentes de trauma emergencial sofre com 
as modificaqoes de peso corporeo em virtude de retenqao de agua e alteraqoes volemica e 
hidroeletroliticas, que tambem modificam o valor do prognostico das proteinas sericas. 
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» CONCLUSAO 


Concluindo, deve-se salientar que, para um bom planejamento nutricional em cirurgia, 
as informaqoes nutricionais colhidas com a anamnese, exames fisicos e laboratoriais devem 
ser interpretadas a luz da doenqa basica, das comorbidades existentes, do tratamento cirur- 
gico proposto e da terapeutica adjuvante a ser realizada. 
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I INTRODUgAO 

O conceito de introduzir liquidos, sais minerals e alimentos diretamente na corrente 
sanguinea surgiu em 1658 com Sir Christopher Wren. Durante a Segunda Guerra, novas 
pesquisas foram realizadas e a nutriqao parenteral foi utilizada para os doentes graves. 
Em 1968, Dudrick demonstrou, por meio de um experimento com filhotes de cachorro, 
ser possivel nutrir e obter crescimento por via da nutriqao parenteral exclusiva. 

Hoje em dia, a nutriqao parenteral total (NPT) e uma modalidade de nutriqao bastante 
difundida e esta amparada pelo desenvolvimento de modernas soluqoes, vitaminas, equipos 
e cateteres. 

A NPT consiste na administraqao, por corrente sanguinea, de todos os macro e micronu- 
trientes necessarios para manter um individuo vivo. Isto pode ser feito por acesso periferico, 
atraves de uma veia de menor calibre, geralmente do antebraqo, ou acesso central, quando se 
utiliza uma veia de grosso calibre, geralmente a subclavia ou jugular interna. 

» INDICATES 

As principals indicates estao listadas na Tabela 7.1. 

Reeomendagoes Nutricionais 

Na nutriqao parenteral completa, os nutrientes essenciais devem ser fornecidos em quan- 
tidades adequadas. Para isto torna-se necessario saber quais as recomendagoes de macronu- 
trientes (carboidratos, gorduras, aminoacidos) e micronutrientes (vitaminas, oligoelemen- 
tos, minerals), conforme as Tabelas 7.2 a 7.4. 

A formulaqao da nutriqao parenteral deve se adaptar as necessidades de cada individuo. 
A prescriqao inicial deve se basear nas necessidades do paciente e nas metas de suporte nu- 
tricional. 
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► TABELA 7.1 - Indicates da nutri^ao parenteral 


Indica^ao 

Comentario 

Pre-operatorio 

Sete a dez dias antes de cirurgia de grande porte nos pacientes gravemente 
desnutridos e incapazes de receber nutrigao enteral 

Cancer 

Indicada quando o tratamento causa toxicidade gastrointestinal, impedindo a 
alimentaqao oral por mais de uma semana 

Doen^a inflamatoria intestinal 

Facilita a remissao em parte importante dos pacientes com doen^a em atividade 

Sindrome do intestino curto 

Em falencia intestinal e insuficiencia da oferta por via enteral 

Fistulas digestivas 

Geralmente em transito e com alto debito 

fleo paralitico prolongado 

Sem previsao de retorno de transito em ate cinco dias 

Pancreatites graves 

Na intolerance a nutrigao enteral 

Insuficiencia renal 

Indicada para manter ingestao calorica 

Pacientes criticos 

Quando o hipermetabolismo se prolonga por mais de cinco dias 

Grande queimado 

Quando a demanda energetica necessaria e superior a capacidade de ingestao 

Pseudo-obstrugao intestinal grave 

Quando ha insucesso da tentativa de uso da via enteral 

Vomitos persistentes 

Impossivel controle por meio de drogas antiemeticas 

Lactentes prematuros e baixo peso 

Quando a alimentapao enteral e inapropriada ou fracassada 


► TABELA 7.2 - Recomendagao de macronutrientes para pacientes adultos sem nefropatia ou hepatopatia 



Pacientes criticos 

Pacientes estaveis 

Proteinas 

1,2 a 1,5 g/kg/dia 

0,8 a 1 g/kg/dia 

Carboidratos 

No minimo 100 g/dia 

No minimo 130 g/dia 

Lipidios 

0,5 a 2 g/kg/dia 

0,5 a 2 g/kg/dia 

Calorias totais 

25 a 30 kcal/kg/dia 

30 a 35 kcal/kg/dia 

Liquidos 

Minimo para fornecer os nutrientes, 
conforme balan^o hidrico 

30 a 40 ml/kg/dia 


► TABELA 7.3 - Recomendagoes de micronutrientes para nutri^ao parenteral 


Vitamina 

Quantidade 

Vitamina A 

3.300 Ul 

Vitamina D 

200 Ul 

Vitamina E 

10 Ul 

Acido ascorbico 

100 mg 

Folacina 

400 mg 

Niacina 

40 mg 

Riboflavina 

3,6 mg 

Tiamina 

3 mg 

Vitamina B 6 

4 mg 

Vitamina B 12 

5 mg 

Acido pantotenico 

15 mg 

Biotina 

60 mg 


Adaptado da American Medical Association Department of Foods and Nutritiom.^ 
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I TABELA 7.4 - Recomendagoes de oligoelementos para nutrigao parenteral 


Mineral 

Quantidade 

Zinco 

2,5 a 4 mg 

Adicionar 2 mg se em catabolismo 

Cobre 

0,5 a 1,5 mg 

Cromio 

10 a 15 mg 

Manganes 

0,15 a 0,8 mg 


Adaptado da American Medical Association Department of Foods and Nutrition. 


Composigao das Solugoes de Nutrigao Parenteral 

> Glicose : usada, sobretudo, nas formas de solugao a 25%, 50% e 70% nos acessos cen- 
trais. Ja por via periferica, a maxima concentragao e 10%. A quantidade minima de gli¬ 
cose por dia requerida e 100 g, quantidade de que o cerebro necessita. Ja a taxa maxima 
de oxidagao de glicose e de 7 mg/kg/min. 

> Aminoacidos: podem estar junto com a solugao de glicose ou separadamente, dependen- 
do da parenteral a ser utilizada. A solugao padrao isolada costuma estar em uma concen¬ 
tragao de 10%. Nas solugoes combinadas, os aminoacidos, geralmente na concentragao 
de 8,5% a 15%, sao diluidos com uma apropriada quantidade de glicose, obtendo uma 
concentragao final de 3,5% a 5%. Existent, ainda, formulagoes especificas para hepato- 
patas e nefropatas, que sao ricas em aminoacidos de cadeia ramificada e aminoacidos 
essenciais respectivamente. 

> Emulsao lipidica: as emulsoes lipidicas sao isotonicas e podem ser administradas por veia 
periferica. Devem ser responsaveis por 20% a 30% do valor calorico total. As emulsoes 
costumam estar nas concentragoes de 10% a 20%, o que fornece 1,1 e 2 kcal/ml, respec¬ 
tivamente. A taxa de infusao pode ser de ate 100 ml/h para as emulsoes a 10% e 50 ml/h 
para emulsoes a 20%, com o intuito de prevenir a sobrecarga do sistema reticuloendotelial. 
Nao se recomenda uma infusao superior a 2 g/kg/dia para evitar uma sobrecarga de gor- 
dura que pode ser representada por hepatomegalia, ictericia e plaquetopenia. O uso de 
emulsoes lipidicas com triglicerides de cadeia media (TCM) associada a triglicerides de 
cadeialonga (TCL) pode ser vantajoso para diminuir a incidencia de alteragao das enzimas 
hepaticas, visto que o TCM nao depende da carnitina para o seu metabolismo e tem melhor 
clearance plasmatico. 

> Aditivos: alem dos substratos anteriormente descritos, pode-se ainda adicionar outras 
substancias que nao possuem o objetivo de nutrir como a insulina parenteral, que deve 
se basear nos niveis de glicemia do paciente, e a heparina que pode ser usada em do¬ 
ses baixas (1 a 3 p/ml) com o intuito de prevenir a trombose do cateter venoso central. 
Evitam-se drogas em geral, como antibioticos, antiarritmicos e outros, exceto se o paciente 
nao possuir outro acesso venoso. Nestes casos, deve-se preferir um cateter de duas vias, 
separando a NPT das demais medicagoes (Tabelas 7.5 a 7.7). 

Complicagoes da Nutrigao Parenteral 

As complicagoes da nutrigao parenteral podem ser divididas em tres grupos principals: 
as metabolicas, as relacionadas ao cateter venoso e as hepatobiliares. Estas estao sumaria- 
mente descritas nas Tabelas 7.8 a 7.10 bem como seu manejo e prevengao. 
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I TABELA 7.5 - Monitoragao da nutrigao parenteral total 


Parametros 

Casos estaveis 

Pacientes criticos 

Peso 

Diariamente 

Diariamente 

Sinais vitais (Pa, FC,T) 

Diariamente 

A cada 6 h 

Volume de infusao 

Diariamente 

A cada 6 h 

Balango hidrico 

A cada 12 h 

A cada 6 h 

Eletrolitos (Na, K, Mg, Cl, P e Ca) 

2 x por semana no inicio; apos a 
primeira semana 1 x por semana 

Diariamente 

Glicose 

Diariamente no inicio, apos a primeira 
semana 1 x por semana 

Diariamente 

Osmolaridade plasmatica 

Diariamente 

Diariamente 

Ureia 

2 x por semana no inicio; apos a 
primeira semana 1 x por semana 

3 x por semana 

Proteina total e fragoes 

Semanal 

Semanal 

Bilirrubinas totals e frames 

Semanal 

Semanal 

Transaminases 

2 x por semana no inicio; apos a 
primeira semana 1 x por semana 

2 x por semana 

Hemoglobina 

Semanal 

Diariamente 

Gasometria 

Semanal 

Diariamente 

Glicosuria e cetonuria 

A cada 12 h 

A cada 6 h 

Leucograma 

Quando sinais de infecgao 

Quando sinais de infecgao 

Culturas 

Quando sinais de infecgao 

Quando sinais de infecgao 

Observagao do cateter 

Diariamente 

Diariamente 
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I TABELA 7.6 - Vias de acesso para nutrigao parenteral 


Tipo de acesso 

Definite 

Locais de pun^ao 

Vantagens 

Desvantagens 

Acesso venoso central 

E quando a 
extremidade distal do 
cateter fica localizada 
na veia cava superior 
ou no atrio direito (INS, 
1997) 

• Subdavia, jugular, 
cefalica, basilica e 
femoral 

• A infusao nao 
e limitada pelo 
pH nem pela 
osmolaridade da 
solugao 

• 0 procedimento 
deve ser realizado 
por medico 
experiente 

• Maior durabilidade 

• Requer maior 
treinamento da 
equipe 

• Maior risco de 
complicates 
infecciosas e 
mecanicas 

• Maior custo 

Acesso venoso 
periferico 

E quando a 
extremidade distal do 
cateter fica fora das 
veias centrais (INS, 

1997) 

• Veia basilica 

• Veia cefalica 

• Veias da fossa 
antecubital 

• Veias do antebra^o 

• Nao requer tanto 
treinamento da 
equipe 

• Maior seguran^a e 
facilidade 

• Menor custo 

• Maior incidencia de 
tromboflebite 

• Limitato pelo pH e 
pela osmolaridade 
das solutes 

• Recomenda-se a 
troca do local de 
inserto a cada 

• 72 h (INS, 1997) 

Acessos venosos 
centrais de inser^ao 
periferica (PICC) 

Cateter venoso central 
inserido atraves de 
veias perifericas, 
especialmente as do 
espago antecubital, 
mas cuja extremidade 
distal fica posicionada 
na veia cava superior 

Os cateteres estao 
disponiveis em versoes 
de uma ou duas vias 

• Veia basilica 

• Veia cefalica 

• Veias da fossa 
antecubital 

• Veias do antebra^o 

• Minimo risco de 
complicates 
mecanicas 
relacionadas com a 
insergao do cateter 

• Minimo risco de 
embolia gasosa 

• Menor risco de 
sangramento em 
pacientes com 
coagulopatia 

• Reduto da dor 
associada a punto 
venosa 

• Menor custo 

• Facil de manter e 
cuidar 

• A coleta de amostras 
de sangue nem 
sempre e possivel 
em virtude do 
comprimento e do 
diametro do cateter, 
que dificultam o 
retorno venoso 

• A tromboflebite 
parece ser mais 
frequente, embora 
bem menos que com 
cateter periferico 
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TABELA 7.7 - Cateteres centrais para tratamento prolongado 


Tipo de cateter 

Definiqao 

Vantagens 

Desvantagens 

Cateteres venosos centrais 
de insergao percutanea nao 
tunelizados 

Sao os cateteres mais 
frequentemente utilizados 
para terapias de curta e 
media duragao 

Os cateteres de um so lumen 
apresentam menor incidencia 
de infec^ao sanguinea 

0 cateter venoso central e 
recomendado para periodos 
maiores que 14 dias 

• Relativamente economicos 

• Facilmente removlveis 

• Podem ser trocados sobre 
guia de metal 

• Servem para administragao 
de infusoes rapidas e 
llquidos em bolo 

• Adequado para NPT 
durante semanas ate 1 a 

2 meses 

• Nao podem ser reparados 
se sofrerem ruptura 

• 0 autocuidado e dificil 

• Requerem suturas para 
fixagao 

• Risco de infecc:6es 
relacionadas ao cateter, 
que funciona como porta 
de entrada para micro-or- 
ganismos 

• Nem sempre e possivel 
colher amostras de sangue 
atraves do cateter 

• Maior risco de 
pneumotorax e hemotorax 
(complicagao maior 
quando comparado com 

o PI CC) 

Cateteres venosos centrais 
de insergso percutanea 
tunelizados 

Desenvolvidos por Broviac 
na decada de 1970 em 
resposta a necessidade de 
se utilizarem dispositivos 
de acesso vascular de longa 
permanencia (Broviac, 

1973). Sao cateteres de 
silicone inseridos por pungao 
subdavia e cuja extremidade 
distal fica no atrio direito. 
Possuem um segmento 
extravascular que passa por 
um tunel subcutaneo para ser 
extraldo, pela extremidade 
proximal, na parede anterior 
do torax. 

Atualmente, ha versoes com 
um a tres lumens (Ivey etal.) 
Utiliza-se o cateter de Broviac 
ou Hickman, especialmente 
para nutriqao parenteral 
prolongada 

• Menor risco de retirada 
acidental 

• Seguros e eficazes para 
tratamentos prolon- 
gados, de meses ate anos 
(Krzywda, 1995,1998) 

• Uso para nutrigao 
parenteral domiciliar ou de 
longo prazo 

• Facil autocuidado 

• Nao requer suturas, e o 
oriflcio de saida do cateter 
exige apenas curativo 
simples e rotineiro 

• Podem ser reparados 

• Exige maior treinamento 
para sua insergao e 
controle por fluoroscopia 
no centra cirurgico ou na 
sala de procedimentos 

• Para retira-los e necessario 
um procedimento cirurgico 
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► TABELA 7.8 - Complicates metabolicas 


Complicacao 

Causa 

Sintomas 

Tratamento 

Prevencao 

Hipervolemia 

• Administragio 
excessiva de fluidos 

• Nefropatias 

• Insuficiencia cardiaca 
congestiva 

• Falencia hepatica 

• Dispneia 

• Edema 

• Ganho ponderal 
excessivo 

• Restrigio hidrica 

• Solutes mais 
concentradas 

• Uso de diureticos 

• Dialise em casos 
refratarios 

• Balang) hidrico 
adequado 

Hipovolemia 

• Administrate) 
insuficiente de 
liquidos 

• Poliuria 

• Mucosas ressecadas 

• Sede intensa 

• Oliguria 

• Perda de peso 

• Aumento do aporte 
hidrico 

• Monitorar balang) 
hidrico 

• Monitorar diurese 

Hipercalemia 

• Disfungio renal 

• Acidose metabolica 

• Usodedrogas 
poupadoras de 
potassio 

• Reposigio excessiva 

• Desnutrigio grave 

• Diureticos 
perdedores de 
potassio 

• Diarreia 

• Taquiarritmias 

• Parestesias 

• Paralisia muscular 

• Fraqueza 

• Parada cardiaca 

• Suspensao de drogas 
ou de reposigio 

• Corregio da acidose 

• Administragio de 
resinas de troca 

e drogas que 
diminuem o potassio 

• Dialise em casos 
extremos 

• Dosar potassio 
regularmente 

• Evitar drogas que 
interfiram em 
seu metabolismo, 
corregio da acidose 
e de outras causas 
detectadas 

Hipocalemia 

• Perda de potassio 

• (fistulas, diarreias, 
vomitos) 

• Alcalose metabolica 

• Vomitos 

• Confusao mental 

• Arritmias 

• Parestesias 

• Paralisia muscular 

• Fraqueza 

• Aumento de 
potassio na nutrigio 
parenteral 

• Reposigio 
endovenosa isolada 

• Dosar potassio 
regularmente 

• Forneceras 
necessidades de 
potassio diarias, 
corregio da alcalose 
e da causa 

Hipernatremia 

• Desidratagio 

• Consumo excessivo 
de sodio 

• Sede 

• Irritabilidade 

• Confusao mental 

• Restringir sodio 

• Flidratagao 

• Evitar consumo 
excessivo de sodio 

• Monitorar balang) 
hidrico e sodio 
urinario 

Hiponatremia 

Hiper-hidratagio 
Insuficiencia adrenal 
Insuficiencia cardiaca 
congestiva 

Hepatopatias 

Slndrome da secregio 
inapropriada de 
hormonio antidiuretico 

• Confusao mental 

• Hipotensao 

• Irritabilidade 

• Letargia 

• Calafrios 

• Restrigio hidrica 

• Reposigio de sodio 

• Evitar hiper- 
hidratagio 

• Fornecer de 60 a 100 
mEq/dia de sodio 

• Monitorar sodio 
urinario e serico 

Hiperglicemia 

• Sepse 

• Pancreatite 

• Deficiencia de cromo 

• Estresse pos- 
operatorio 

• Uso de esteroides 

• Infusao de solugies 
ricas em glicose 

• Acidose metabolica 

• Poliuria 

• Polidipsia 

• Fraqueza 

• Uso de insulina 

• Diminuigsoda 
concentragio de 
glicose na NP 

• Progressao lenta 
de NP 

• Usar substratos 
mistos 

• Adigio de insulina 
na parenteral 

• Monitorar glicemia 
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► TABELA 7.8 - Complicates metabolicas (continuagao) 


Complicacao 

Causa 

Sintomas 

Tratamento 

Preven<;ao 

Hipoglicemia 

• Suspensao da NP 
abrupta 

• Altas doses de 
insulina 

• Sudorese 

• Palpitagao 

• Tremores 

• Confusao 

• Letargia 

• Respiragao 
superficial 

• Coma 

• Administragao de 
glicose 

• Monitorar glicemia 

• Manter soro 
glicosado por 6 
a 12 horas na 
suspensao abrupta 
da parenteral 

Hipertrigliceridemia 

• Sepse 

• Falencia organica de 
multiplos orgaos e 
sistemas 

• Dislipdemias 
familiares 

• Excesso de lipides 
na NP 

• Drogas que alteram 
o metabolismo dos 
lipides (cidosporina) 

• Altos niveis de 
triglicerides ao 
exame 

• Soro lipemico 

• Pancreatite 

• Diminuigao do 
volume lipidico e 
aumento do tempo 
de infusao 

• Infusao simultanea 
de glicose 

• Uso de drogas 
hipolipemiantes 

• Nao administrar 
mais de 2,5 g/kg/dia 
de lipidios ou mais 
de 60% do aporte 
calorico total 

Hipomagnesemia 

• Sindrome da 
realimenta^ao 

• Alcoolismo 

• Diarreia 

• Vomitos 

• Cetoacidose 
diabetica 

• Fraqueza 

• Arritmia 

• Tetania 

• Convulsao 

• Suplementa^ao de 
magnesio 

• Monitorar niveis 
sericos 

• Evitar 

hiperalimentagao 

Hipofosfatemia 

• Alcalose aguda 

• Sindrome da 
realimentagao 

• Uso de diureticos 

• Uso de esteroides 

• Hiperparatireoidismo 

• Fistulas intestinais 

• Diarreia 

• Fraqueza muscular 

• Rabdomiolise 

• Letargia 

• Desorientaqao 

• Convulsoes 

• Coma 

• Flemolise 

• Disfungao 
plaquetaria 

• Corre^ao da causa 
de base 

• Reposigao de 
fosfato, se menor 
que 1 mg/dl 
endovenosa; se 
maior que 1 mg/dl 
preferir a via enteral 

• Monitorar niveis 
sericos 

• Evitar 

hiperalimentagao 

Sindrome da 
realimentagao 

• Administragao 
excessiva de calorias 

• Disfun^ao hepatica 

• Alteragoes 
eletroliticas 

• Diminuigjo do 
aporte calorico/ 
proteico 

• Evitar administragao 
excessiva de calorias 
e proteinas 

Insuficiencia de acidos 
graxos essenciais 

• Ingestao inadequada 
de lipidios 

• Dermatite 

• Alopecia 

• Dificuldade de 
cicatrizac:ao 

• Anemia 

• Trombocitopenia 

• Aumento da 
administragao de 
lipidios 

• Fornecer 2% a 4% 
de calorias com 
acido linoleico 

• Fornecer no minimo 
8% a 10% do total 
de calorias como 
gorduras 
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► TABELA 7.9 - Complicates relacionadas ao cateter venoso 


Complicates 

Causa 

Sintomas 

Tratamento 

Prevencao 

Pneumotorax 

• Erro de tecnica 

• Taquicardia 

• Dispneia 

• Tosse 

• Sudorese 

• Radiografia de torax 

• Drenagem de torax 

• Tecnica adequada 

• Radiografia apos 
procedimento para 
detecto precoce 

Embolia do cateter 

• Desprendimento 
de parte do cateter 
para circulato por 
manejo inadequado 

• Arritmias 

• Remoto cirurgica 
da ponta do cateter 

• Evitar remoto do 
cateter atraves da 
agulha de inserto 

Odusao do cateter 

• Hipotensao 

• Present de fibrina 
ao redor do cateter 

• Solugao precipitada 

• Falha na 
manutengao 

• Dificuldade em 
manter a taxa de 
infusao 

• Terapia do cateter 
com drogas 
tromboliticas 

• Remoto do cateter 

• Uso de cateter de 
diametro apropriado 

• Cuidados na 
manipulato 

Localizato 
inapropriada da ponta 
do cateter (fora da veia 
cava superior) 

• Anomalias 
vasculares 

• Tecnica Inadequada 

• Flebite 

• Trombose 

• Intercorrencias 
cardiorrespiratorias 

• Remoto do cateter 

• Tecnica adequada 

Flebites 

• Administrate 
periferica de 
solutes com 
osmolaridade > 900 
mOsmol/kg 

• Rubor 

• Edema 

• Dor no local da 
punto 

• Obstrugao e parada 
do gotejamento 

• Troca do acesso 
periferico 

• Inicio de NPT central 

• Atentarpara 
osmolaridade 

• Reduzir eletrolitos 
e outros aditivos 
da NPT 

• Aumentar o aporte 
lipidico e diminuir 
glicose 

Sepse relacionada ao 
cateter 

• Tecnica inapropriada 

• Manipulagao 
inadequada 

• NP contaminada 

• Febre sem foco 
aparente 

• Calafrios 

• Sinais flogisticos no 
local de inserto 

• Remoto do cateter 
e inserto em outro 
sitio 

• Cultura de sangue, 
ponta e secretes 

• Cuidados rigorosos 
na inserto e 
manutento do 
cateter 


► TABELA 7.10 - Complicates hepatobiliares 


Complicate 

Causa 

Sintomas 

Tratamento 

Prevent° 

Esteatose hepatica 

Fliperalimentato 

• Elevagao de enzimas 
hepaticas dentro de 

1 a 3 semanas apos 
o inicio da NPT 

• Reduto da infusao 
de carboidratos 

• Inicio de NPT ciclica 

• Revisar prescrigao 
da NPT 

• Utilizar substrates 
mistos 

• Evitar 

hiperalimentato 

Colestase 
(eventual ictericia) 

• Deficiencia de 
secregao biliar por 
falta de nutrientes; 
excesso de infusao 
de glicose, lipidios 
e aminoacidos; 
metabolites toxicos 
do triptofano 

• Precipitagao da 
bile e formato de 
calculose biliar 

• Aumento 
progressivo da 
bilirrubina serica 
total 

• Aumento da 
fosfatase alcalina 
serica 

• Evitar 

hiperalimentagao 

• Uso do trato 
digestivo de forma 
precoce 
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» INTRODUQAO 

A cirurgia teve nos ultimos anos uma grande melhora em seus resultados por conta de 
avangos que se deram na area da nutrigao e metabologia. Estas estao entre as areas da Me- 
dicina que apresentaram o maior acrescimo de conhecimento e opgoes nas ultimas decadas. 
De fato, houve uma mudanga completa de foco. Ha algumas decadas, a nutrigao era vista 
como uma ferramenta para manter o paciente, enquanto o tratamento era realizado. Tinha o 
espirito de simplesmente prover energia para o funcionamento do corpo, o crescimento dos 
tecidos, a cicatrizagao e a resposta imunologica. Nutrigao significava simplesmente “supor- 
te”, e nao “intervengao” na doenga propriamente dita. 

Progressivamente, notou-se que alguns nutrientes poderiam influenciar, algumas vezes 
aumentando, outras diminuindo a resposta inflamatoria e a resposta imune, a taxa de in- 
fecgao, a sintese de proteinas, as fungoes celulares e outros aspectos relevantes. Um grande 
desenvolvimento aconteceu na compreensao dos efeitos de nutrientes isolados, em individu- 
os saudaveis e doentes, em doses nutricionais e farmacologicas. Nutrigao clinica tornou-se 
uma ciencia com implicagoes profundas em todas as especialidades medicas. Nutrientes sao 
agora usados com metas especificas e nao so por suas propriedades nutricionais, mas como 
drogas, as vezes em doses farmacologicas. O suporte nutricional deu lugar a terapia nutri- 
cional e surgiram tambem os denominados farmaco-nutrientes, que incluem os chamados 
imunonutrientes ou nutrientes imunomoduladores. 

A terapia nutricional deve ser encarada como parte integrante do tratamento do paciente. 

I TERAPIA NUTRICIONAL NO PRE-OPERATORIO 

Salvo as condigoes de emergencia, o paciente cirurgico deve obrigatoriamente ser avalia- 
do nutricionalmente, se possivel ja no consultorio, antes da indicagao cirurgica, uma vez que 
ampla gama de medidas, nutricionais e metabolicas, pode ser tomada ambulatorialmente 
no pre-operatorio se a cirurgia for eletiva (suplementagao oral proteica, em especial com 
glutamina, corregao de deficiencia de ferro e vitaminas, acerto dos niveis de hormonios ti- 
reoideos, de glicemia etc.). 
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Em alguns pacientes a desnutriqao pre-operatoria e de tal intensidade que medidas mais 
agressivas se fazem necessarias. Ha que se distinguir esses possiveis instrumentos, que po- 
dem ser gradativamente mais invasivos: 

> suplementa^ao oral apenas; 

> suplementaqao oral complementada por aditivos parenterais (por exemplo, ferro en- 
dovenoso, vitamina A intramuscular); 

I nutriqao enteral (NE) por sonda com extremidade em posiqao gastrica, ou em posi- 
qao duodenal. Usar sempre que possivel a via gastrica, por ser mais fisiologica, tolerar 
maiores volumes e velocidade de infusao, alem de soluqoes nutricionais mais concen- 
tradas, pois no estomago a dieta nao precisa ser esterilizada, osmolaridades distintas da 
isosmolaridade sao mais bem toleradas e a diarreia e menos frequente. Entretanto, na 
vigencia de refluxo, risco de aspiraqao bronquica ou gastroparesia, deve-se considerar 
a posiqao pos-pilorica; 

> pacientes disfagicos, os caqueticos por anorexia, cancer, AIDS, eventualmente se bene- 
ficiam de NE por sonda; 

> NE complementada com nutriqao parenteral (NP) (quando as condiqoes de absorqao 
ou diarreia impedem que a NE seja suficiente); 

I NP exclusiva. Esta deve ser condiqao de exceqao, pois e sabido que a ausencia de 
nutrientes intraluminais prolongadamente tem efeitos deleterios como atrofia 
de mucosas e alteraqao das floras gastrointestinais. NP exclusiva e imposiqao da 
completa impossibilidade do uso do sistema digestorio. A imposiqao mais frequente 
e a obstruqao intestinal, porem essa condiqao, em geral, implica urgencia e as corre- 
qoes sao de carater hidroeletrolitico apenas, posto que as recuperaqoes nutricionais 
sejam mais lentas do que o tempo de que se dispoe. As obstruqoes por bridas podem 
se beneficiar de espera mais longa se nao houver sinal de sofrimento intestinal nem 
infecqao, entao a NP exclusiva pode ser alternativa correta. 

Fistulas altas podem ser transpostas por sondas bem distais a fistula e esta e maneira 
menos onerosa e mais tranquila para se aguardar o fechamento desta. Fistulas de origem 
colonica podem ser tratadas com dietas de absorqao alta e facil, sem residuos. Desse modo, 
dificilmente fistulas contraindicam completamente o uso da via enteral. 

A subnutriqao proteica, se houver tempo, deve ser corrigida ou atenuada antes de inter- 
venqoes. Pacientes que vem com subnutriqao proteica dificilmente podem ter esse distur- 
bio plenamente corrigido previamente a cirurgia, posto que essa correqao frequentemente 
esbarra na dificuldade em obter-se balanqo nitrogenado positivo por causa da doenqa em 
si, leva tempo e implica custos vultosos. A oferta proteica precoce e rica em glutamina no 
pos-operatorio pode abrandar os efeitos nefastos da subnutriqao proteica previa a cirurgia, 
no pos-operatorio (ver item Glutamina). 

A desnutriqao lipidica pode ter consequencias muito graves, uma vez que as membranas celula- 
res sao dependentes desses elementos, assim como alguns processos vitais. Pacientes que apresentam 
esteatorreia, ou seja, a diarreia causada por gordura nas fezes (sindrome de intestino curto, deriva- 
qoes biliopancreaticas para obesidade do tipo Scopinaro ou Duodenal Switch, ma-absorqao nas do- 
en^as inflamatorias intestinais) apresentam pele pergaminacea descamativa, e cabelos hipotroficos 
podem sugerir que haja esse tipo de deficiencia. A infusao de lipidios essenciais por via parenteral 
no periodo perioperatorio pode amenizar os efeitos deleterios desse aspecto da desnutriqao. 

Parte da exacerbaqao da reaqao inflamatoria que acontece apos cirurgias de grande porte 
deve-se a geraqao de mediadores (como prostaglandinas, por exemplo), dos quais o acido 
graxo omega-6 (n-6) e precursor. Estudo clinico randomizado e duplo-cego, envolvendo pa¬ 
cientes com indicaqao para NP apos cirurgia colorretal, verificou que a administraqao de 
emulsao lipidica contendo acido graxo omega-3 (n-3) e reduzido teor de n-6 e capaz de alte- 
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rar os fosfolipidios da membrana da celula e pode ser usada em pacientes nos quais se deseja 
modular a resposta inflamatoria. 

Lipldios essenciais a 20% podem ser administrados perifericamente (0,5 a 1 g/kg/dia), 
colaborando para o aporte calorico e prevenindo manifestaqoes das deficiencias desses ele- 
mentos. Frequentemente pacientes com deficiencias lipidicas tern associadamente deficiencia 
de vitamina A. Deficiencias das demais vitaminas lipossoluveis sao menos frequentes. Ha vi- 
tamina K e vitamina E nas emulsoes lipidicas (os tocoferois sao usados como antioxidantes 
nessas soluqoes). 

A subnutriqao calorica, embora tambem seja de dificil correqao in totum no pre-opera- 
torio, tem consequencias mais toleraveis e pode ser muito abrandada com oferta calorica 
adequada no periodo pos-operatorio. Deve-se lembrar que ha limites para a oferta de carboi- 
dratos. Nos pacientes claramente desnutridos a oferta de aqucares nao deve ultrapassar 4 mg/ 
kg/min; nos demais esse limite atinge 5 mg/kg/min. Ao se ofertar esses volumes deve-se ter 
em mente que o influxo de nutrientes para o intracelular e acompanhado de ions intracelula- 
res que costumam ter seus niveis plasmaticos muito reduzidos durante a “renutriqao” rapida 
(conhecida como refeeding syndrome). Deve-se atentar para uma adequada reposiqao desses 
ions (fosfato, magnesio e potassio) para manter os niveis dentro da normalidade. 

Deficiencias de tiamina tambem sao comuns, em especial nos alcoolatras, nos pacientes 
que vomitam por diversos motivos, inclusive aqueles que tem cirurgias para obesidade de 
carater restritivo. 

A terapia nutricional no periodo pre-operatorio e uma poderosa arma que deve ser utili- 
zada pelo cirurgiao. 

Identificar o paciente gravemente desnutrido que sera submetido a procedimentos de 
grande porte e fornecer NE por 7 a 10 dias podera reduzir o numero de complicaqoes infec- 
ciosas e nao infecciosas, proporcionando menor custo no tratamento. 

Recentemente, avaliaram-se os efeitos da terapia nutricional pre-operatoria em pacientes 
com estado nutricional normal por cinco dias, utilizando-se da suplementaqao oral de mil 
calorias de dieta imunomoduladora. Nesse estudo, tambem identificou-se correlaqao com o 
menor numero de complicates. 

Diante desses aspectos justifica-se identificar o estado nutricional de todos os pacientes 
a serem submetidos a procedimentos cirurgicos de medio e grande porte. Torna-se uma 
questao etica nao preparar nutricionalmente o paciente (exceto em casos urgentes) para o 
procedimento cirurgico. 

» TERAPIA NUTRICIONAL NO POS-OPERATORIO 

O planejamento da terapia nutricional do pos-operatorio toma por base quatro aspectos, 
que sao basicos: 

1. O paciente recem-operado apresentava algum grau de desnutriqao antes da cirurgia? 

2. A cirurgia realizada implica gerar disturbios nutricionais (insuficiencia enterica, dre- 
nagens externas de sucos digestivos, ileostomias etc.)? 

3. Qual o tempo previsto para a utilizaqao ainda que parcial do trato digestivo? 

4. Qual o tempo previsto para a plena utilizaqao do trato digestivo? 

A resposta para esses quatro itens cria as referencias para as opqoes iniciais em terapia 
nutricional. 

No periodo pos-operatorio, deve-se utilizar, sempre que possivel, as vias oral e enteral. 
O jejum oral completo (nao poder beber sequer um gole dagua) raramente se justifica, uma vez 
que os pacientes estao a deglutir centilitros de saliva e a produzir centilitros de secreqoes gastro- 
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entericas e pancreatobiliares. Se a previsao de incapacidade do trato digestivo for inferior a tres 
dias, pouco se justificam sondas ou cateteres centrais. Soros em veias perifericas que reponham 
agua, sais e um pouco de aqucar (soros ate a 10% de glicose), embora claramente contenham 
cargas inferiores as gastas, podem ser suficientes para periodo breve em paciente higido. 

Para periodos intermediaries (3 a 10 dias) de incapacidade gastrointestinal, esses soros 
nao bastam, mas outros nutrientes (proteinas e lipidios) podem ser dados por via parenteral 
periferica, dentro de certos limites de osmolaridade e velocidade de infusao. Entretanto, para 
esses periodos devemos buscar possibilidades de uso da via enteral. 

Quando se lida com pacientes que vem desnutridos do pre-operatorio, preocupaqao na 
oferta plena de nutrientes no periodo pos-operatorio e imediata e terapia nutricional deve 
ser instituida. 



I QUANDO INDICAR TERAPIA NUTRICIONAL 

Desnutriqao ocorre quando ha deficiencia ou excesso de energia, proteinas e outros nu¬ 
trientes causando efeitos adversos mensuraveis nos tecidos e composiqao corporal (forma, 
tamanho e composiqao), modificaqao da funqao organica e comprometimento clinico. 

O diagnostico do estado nutricional (nutrido, moderadamente ou gravemente des- 
nutrido) esta diretamente relacionado com a indicaqao e o tipo de terapia a ser utilizada. 
A avalia^ao subjetiva global (ASG) podera ser aplicada de forma rapida e de baixo custo 
identificando os pacientes em risco nutricional. Essa avaliaqao propoe como diagnostico o 
paciente em risco de desnutri^ao ou em estado de desnutriqao moderado ou grave (Tabela 
8.1). Entretanto, a ASG nao condiciona o diagnostico a indicaqao da NE ou NP. 

Recentemente, foi desenvolvida pontuaqao indicadora da terapia nutricional (Tabela 8.2). 
Identifica-se a colocaqao dos pacientes nas duas colunas, a relacionada ao estado nutricional 
e a relacionada a gravidade da doenrja. Ao somatorio de ate 2 pontos indica-se administraqao 
de suplementos nutricionais por via oral. Acima de 3 pontos indicar-se-a NE ou NP. 

I COMO CALCULAR GASTO ENERGETICO E NECESSIDADES NUTRICIONAIS 

As principals maneiras de determinaqao da taxa metabolica basal (TMB) sao a partir 
da calorimetria direta, indireta ou estimada por meio da formula de Harris Benedict (HB). 
A calorimetria direta consiste em metodo complexo, por necessitar de isolamento total do 
individuo, requerendo aparelho grande, de alto custo. A calorimetria indireta possibilita 
quantificar o volume de O e CO, no ar expirado. Os valores obtidos sao aplicados a formula: 
3,9 x V0 2 + 1,1 x VC0 2 , em que V0 2 /VC0 2 estao em litros/24 horas, para obter o valor em 
calorias da TMB diaria. Na pratica clinica, a TMB e geralmente obtida pela formula de HB, 
desenvolvida em 1919 por determinaqao de calorimetria indireta e aplicaqao estatistica de re- 
gressao linear, que correlaciona peso, altura, idade e sexo. A equaqao e apresentada a seguir. 



Homens: gasto energetico basal - 66 + (13,7 x peso em quilos) + (5 x altura em centlmetros) - (6,8 x idade em anos) 
Mulheres :gasto energetico basal - 65 + (9,6 x peso em quilos) + (1,7 x altura em centimetros) - (4,7 x idade em anos) 

Em situaqoes patologicas, como obesidade morbida, desnutriqao grave, hepatopatias des- 
compensadas, insuficiencia cardiaca congestiva descompensada e insuficiencia renal croni- 
ca, a formula pode nao ser aplicavel. Adequaqao dessa formula para o paciente critico pode 
ser obtida por meio de tabelas associadas. O acrescimo de 30% ao seu valor tem sido aplica- 
do. Em caso de obesidade importante utiliza-se o calculo considerando-se o peso ideal. Aos 
pacientes com grande perda de peso considera-se o peso atual. 
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► TABELA 8.1 - Protocolo de avaliagao subjetiva global 


Paciente:_Idade:_Sexo:_Diagnostico:_ 

Peso atual_kg Peso habitual_kg Estatura atual_cm 

(1) Mudou nos ultimos 30 dias ( ) Sim ( ) Nao 

(1) Continua perdendo atualmente ( ) Sim ( ) Nao 

(1) ( ) Ingestao maior que 50% do recomendado 

(2) ( ) Ingestao menor que 50% do recomendado 

(1) ( ) Disfagia el ou odinofagia (di culdade para engolir) 

(1) ( ) Nauseas (enjoos) 

(1)( )Vomitos 
(1)( ) Diarreia 

(1) ( ) Abaixo do normal (diminuiu as atividades) 

(1) ( ) Baixo estresse 

(2) ( ) Moderado estresse 

(2) Perda de peso > 5% ( ) Sim ( ) Nao 

(3) ( ) Jejum > 5 dias (nao come) 

(2) ( ) Anorexia, disten^ao abdominal, dor abdominal 

(2) ( )Acamado 

(3) ( ) Alto estresse 

( ) Perda de gordura subcutanea (triceps, torax) (0) ausente 


( ) Edema sacral (1) leve 

( ) Ascite (2) grave 

( ) Perda de massa muscular (2) grave 

( ) Edema de tornozelo (2) grave 

Conclusao: 

( ) Nutrido < 15 pontos 


( ) Risco nutricional 15 a 18 pontos 
( ) Desnutrido moderado 18 a 22 pontos 
( ) Desnutrido grave > 22 pontos 


TABELA 8.2 - Indicagao de terapia nutricional baseada no risco nutricional 



Risco nutricional 

Gravidade da doenqa: estresse metabolica 

Leve -1 ponto 

Perda de peso > 5% em 3 
meses ou ingestao 50%-75% 
do normal por semanas 

Leve-1 ponto 

Fratura de quadril 

Paciente cronicos com 
complicagao aguda: 
cirrose, DPOC 

Moderado - 2 pontos 

Perda de peso > 5% em 2 
meses ou IMC 18,5-20,5 + 
queda do estado geral ou 
ingestao 25%-50% no normal 
por semanas 

Moderado - 2 pontos 

Cirurgia abdominal maior 
Trauma 

Pneumonia grave 

Doenga hematologica maligna 

Grave - 3 pontos 

Perda de peso > 5% em 1 mes 
ou > 15% em 3 meses ou 

IMC < 18,5 com queda do 
estado geral ou ingestao 

0-25% do normal por semanas 

Grave - 3 pontos 

Trauma cranioencefalico 
Transplante de medula ossea 
Pacientes em terapia intensiva 
com APACFIE > 10 


Em situates em que a aplicabilidade da calorimetria indireta ou da formula de HB nao 
for possivel, pode-se usar a conhecida “formula de bolso”, que considera o valor de 25 a 30 
kcal/ kg de peso corporeo. 

A necessidade de protelnas de um adulto saudavel e de 0,8 a 1 g/kg. Em caso de condi- 
qao hipercatabolica, como desenvolvimento de quadros infecciosos agudos, sepse, trauma, 
grandes cirurgias etc., essa necessidade podera estar elevada. Nesse caso deve-se aumentar 
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o fornecimento proteico em ate 100%, na dependencia do quadro desenvolvido. Pode-se 
determinar o balanqo proteico por meio da formula: 

Para individuos saudaveis: ureia de 24 horas (mmol) x 0,22 + 12,5 
Para individuos hipercatabolicos: ureia de 24 horas (mmol) x 0,18 + 2 


I NUTRIQAO ENTERAL (NE) 

A NE pode ser entendida como a oferta de formulas dieteticas, com conteudo conheci- 
do, pela via oral ou diretamente no tubo gastrointestinal. Compreende o uso de qualquer 
formula nutricional com proposito de tratamento de saude, independentemente da via de 
administraqao. 

A NE exibe vantagens em relaqao a NP por estimular a produqao de IgA, manter o 
trofismo intestinal e ter menor custo, alem da facilidade de cuidados de manutenqao e de 
nao implicar necessidade de cateter venoso. Por esse motivo tern sido utilizada com maior 
frequencia no ambiente intra e extra-hospitalar. 

Para que seja indicada a NE, o paciente devera estar hemodinamicamente estavel, ou 
seja, com manutenqao da pressao arterial e da frequencia cardiaca e com perfusao tecidual 
adequada, mesmo que em uso de drogas vasoativas. 

O inicio precoce da NE (ate 72 horas da internaqao), especialmente nos casos de trauma, 
proporciona menor morbidade e menor tempo de internaqao. 

Inicialmente a sondanasoenteral (SNE), de poliuretano ou silicone, numero oito ou dez, deve 
ser utilizada. As estomias endoscopicas ou cirurgicas fleam reservadas a situaqoes especificas, 
como impedimento a passagem da sonda, ou ao uso prolongado da SNE. Sua posiqao pode 
ser confirmada por metodo de ausculta ou por radiografia abdominal. Outros metodos como 
fluoroscopia e endoscopia digestiva deverao ser adotados aos casos de interesse para a nutriqao 
pos-pilorica ou jejunal (alternativas utilizadas nos casos de intolerancia gastrica ou alto risco 
de refluxo gastroesofagico). Atualmente nao se considera essencial a migraqao da sonda para o 
inicio da terapia nutricional, especialmente nos casos em que a administra^ao do conteudo nu¬ 
tricional tiver sido efetuada continuamente por meio de bomba de infusao. O decubito elevado 
do leito a 30° podera reduzir o risco de aspira^ao e devera, quando possivel, ser adotado. 

A escolha da dieta se dara de acordo com o quadro clinico e necessidade energetica e 
proteica do paciente. As formulas dieteticas podem ser nutricionalmente completas, quan¬ 
do fornecem o montante necessario ao paciente, ou nutricionalmente incompletas, quando 
utilizadas na forma de suplementos. As dietas prontas para uso ou os modulos de nutrientes 
(fibras, carboidratos, aminoacidos etc.) industrializados tem sua preferencia por permitirem 
o total conhecimento dos nutrientes administrados e oferecerem menor risco de contami- 
na<;ao durante sua manipulaqao, o que e mais dificil de se controlar quando se utilizam dietas 
artesanais (alimentos in natura). A manipulaqao das dietas, independentemente do tipo de 
embalagem ou da forma de preparo (artesanais ou modulos de nutrientes industrializados), 
deve ser reservada as instituiqoes que possuirem area especifica de manipulaqao normatizada 
pelas portarias 272 e RCD 63 da Anvisa (Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria). A NE em 
sistema fechado com infusao continua por meio de bomba de infusao (frascos prontos de 0,5 
ou 1 litro) e a mais recomendada na falta de area propria para manipulaqao (preparo, envase e 
distribuiqao de dietas), desde que os cuidados necessarios sejam tornados durante o processo 
de infusao (correta manipulaqao dos frascos e equipos, lavagem das maos e respeito ao tempo 
de infusao em temperatura ambiente, conforme descrito pelo fornecedor). 

No mercado nacional encontram-se opqoes de dietas de 1; 1,2; 1,5 e 2 kcal/ml. Ha prepa- 
raqoes com formulas especiais, com menor quantidade de carboidratos (para pacientes dia- 
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beticos e com PCX), elevado). Ha outras com modificaqao do perfil de aminoacidos visando 
situates especificas como trauma, sepse, pre e pos-operatorio etc. Em pacientes criticos e em 
uso de drogas vasoativas, as dietas contendo nutrientes imunomoduladores sao indicadas. 

Procura-se iniciar a terapia nutricional enteral (TNE) com formulas cuja osmolaridade 
encontre-se proxima a plasmatica (290 mOsm/1) e densidade calorica de 1 kcal/ml. 

A infusao dessas solutes pode ser efetuada por diferentes tipos de sistema, aberto ou 
fechado, que permitem variaqao no tipo de infusao (intermitente ou continua). A infusao 
intermitente permite a administrate* de volumes espaqados a cada 3 ou 4 horas, com inter¬ 
vals entre as administrates. Pode-se iniciar com 50 ml a cada tres horas e adicionar de 50 
a 100 ml por dia. Para a infusao continua (aquela que nao contempla intervalos regulares) 
pode-se iniciar com 30 ml e adicionar de 20 a 30 ml por dia ate atingir o volume desejado. 

Tanto para os tipos de sistema (aberto ou fechado) ou de infusao (intermitente ou conti- 
nuo) pode-se recomendar a utilizaqao de bombas, que tem o papel principal de controlar o 
volume infundido. Isto se aplica especialmente a infusao continua e ao sistema fechado. 


» COMPLICATES DA NUTRIQAO ENTERAL 

Classifkam-se as complicates relacionadas a TNE em gastrointestinais, mecanicas e 
metabolicas. 

Pacientes em TNE podem desenvolver sintomas gastrointestinais como diarreia, nauseas, 
vomitos e colicas abdominais, flatulencia, distensao abdominal e constipate*. Existe tenden- 
cia de se atribuir tais sintomas, quando presentes, a alimentaqao enteral (tipos de formulas, 
velocidade de perfusao etc.), quando na realidade decorrem de outras causas, como medica- 
mentos utilizados, contaminate microbiana e a propria condiqao clinica do individuo. 

A diarreia e a complicate gastrointestinal mais frequentemente registrada e pode afetar 
entre 2,3% e 68% dos pacientes. Existe grande variaqao na taxa de incidencia relatada pelos au- 
tores, o que se deve a falta de uniformiza^ao na definite do que venha a ser diarreia. Em geral, 
define-se diarreia como o aumento do volume das perdas fecais em um periodo de 24 horas. 
Outros, em vez do volume, valorizam preferencialmente a consistencia liquida das fezes. 

E importante que, antes de responsabilizar a TNE pela diarreia ou mesmo antes de qual- 
quer medida medicamentosa, deve-se tentar diferenciar dois mecanismos fisiopatologicos 
comuns de diarreia: osmotica e secretora. A diarreia osmotica deve-se a present de solutos 
osmoticamente ativos, por alguma razao, pouco absorvidos. Sao exemplos comuns desse 
mecanismo a intolerancia a lactose, atrofia da mucosa intestinal, hipoalbuminemia, supera- 
limentaqao e taxa de infusao elevada. Diarreias secretoras resultam de secreqao ativa de ele- 
trolitos e agua pelas celulas epiteliais na luz intestinal. Podem estar envolvidos nesse tipo de 
diarreia enterotoxinas bacterianas, neoplasias, acidos biliares, laxativos etc. Mesmo quando 
nao se trata de diarreia provocada pela alimentaqao enteral, a conduqao adequada da TNE 
pode trazer beneficios maiores nos casos de diarreia osmotica, e menores nas diarreias secre¬ 
toras. Mudanqas para formula parcialmente hidrolisada ou diminuiqao da taxa de perfusao 
auxiliam a manutenqao da TNE. A suspensao da dieta nao deve ser uma medida de rotina. 

As complicates mecanicas relacionam-se a algum aspecto inerente as sondas utilizadas 
na alimentaqao enteral, como material, calibre e localizaqao no trato digestivo. Dessa manei- 
ra, pode ocorrer aspiraqao para o trato respiratorio (pneumonia por aspiraqao), irritaqao fa- 
ringea, otite, sinusite, irritaqao e erosao nasolabial, esofagite, drenagem e dermatite no local 
do estoma e obstruqao da sonda. 

A prevenqao e identificaqao precoce das complicates, por meio de acompanhamento 
clinico da equipe multiprofissional de terapia nutricional, melhora a qualidade do atendi- 
mento e a evoluqao clinica do paciente. 
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I GLUTAMINA 




A glutamina (GLN) e um aminoacido nao essencial. E o aminoacido mais frequente em 
mamiferos e o mais utilizado em trocas entre musculo, figado e outros tecidos. E um com- 
bustivel biologico precioso. Celulas de crescimento rapido como enterocitos, linfocitos e fi- 
broblastos usam GLN como principal fonte energetica. 

Sua propriedade de aumentar a resposta imune e confirmada por estudos clinicos e experi- 
mentais. A funqao dos neutrofilos e a fagocitose sao melhoradas por suplementaqao de GLN. 

Tambem e sabido que colonocitos usam GLN como combustivel de oxidaqao. Foi mos- 
trado que a GLN protege o intestino depois de radioterapia e diminui os sintomas e conse- 
quencias nutricionais de enterite actinica. 

Recentemente, dados experimentais sugeriram ate mesmo que GLN introduzida no lu¬ 
men do colon durante cirurgia pode aumentar a cicatrizaqao das anastomoses no colon. Isto, 
porem, merece confirma<;ao. 

Trauma, infecqao aguda e sepse podem causar grandes diminuiqoes dos niveis de GLN no 
plasma. Cirurgia gastrointestinal, como esperado, faz isto tambem. Nessas circunstancias, a 
GLN pode deixar de ser um aminoacido nao essencial e tornar-se essencial. A suplementaqao 
de GLN foi apontada como um meio de aumentar a resposta imune e o trofismo da mucosa e 
tambem de reduzir a hiperaminoacidemia e o catabolismo de proteina. Ate mesmo a sobrevi- 
vencia de pacientes extremamente doentes parece ser melhorada pela suplementaqao de GLN. 

Em resumo, ha muitos estudos sobre GLN nos ultimos 15 anos e ha razoes fortes na litera¬ 
ture para se oferecer GLN a pacientes em situaqoes criticas e mesmo em outras circunstancias 
como parte de estrategia terapeutica. 

Dietas enterais comuns e soluqoes parenterais tern pouca GLN. Dietas enterais, normal- 
mente, tem cerca de 10% de todos os aminoacidos e soluqoes parenterais comuns nao tern 
nenhuma GLN, por esta nao ser considerada essencial e nao ser estavel em soluqoes. 

Hoje, temos diferentes modos de administrar doses suplementares de GLN. Nao ha efei- 
tos adversos significativos. Azotemia pode acontecer apenas se a quantidade de proteina 
oferecida for muito grande. A GLN pode ser suprida oralmente, como um po de L-GLN, ou 
como um dipeptideo que inclui GLN (normalmente GLN mais arginina). Doses habituais 
sao ao redor 15 a 30 g por dia para adultos. 

A GLN tambem pode ser oferecida como aminoacido em soluqoes de NP total (desse 
modo e um tanto instavel), ou como um dipeptideo em soluqoes estaveis prontas para uso 
intravenoso. Essas soluqoes sao hiperosmolares, assim, se forem administradas por meio de 
veias perifericas, a administraqao deve ser lenta e a diluiqao e aconselhavel. 

Em metanalise realizada por Novak et al, a GLN demonstrou beneficios aos pacientes 
cirurgicos com complicaqoes (fistula digestiva, infecqao) e pacientes clinicos criticos. Foi 
utilizada pela mediana de seis dias e sempre em doses maiores que 0,2 g/kg. 

» VITAMIN A A 

Vitamina A tem sido o termo utilizado para referir-se a vasto grupo de compostos natu- 
rais que desempenham funqoes biologicas especificas similares as apresentadas pelo retinol. 
O retinol e uma molecula alcoolica pequena e que esta sempre ligada a proteinas carreadoras 
por ser toxica quando livre. Ha receptores intranucleares para retinol e este e fundamental 
para a diferenciaqao celular. Assim, e importante para todas as celulas de reproduqao rapida. 
O sistema imune, epitelios e a cicatrizaqao sao dependentes de vitamina A. 

A vitamina A e lipossoluvel. Pacientes com diarreia, especialmente com ma absorqao de 
gorduras ou funqao ileal insufkiente podem desenvolver deficiencia subclinica de vitami- 
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na A, o que prejudica o trofismo de mucosas e pode agravar a ma-absorqao, num circulo 
vicioso. 

A deficiencia tambem pode aparecer como consequencia de desnutriqao e infecqao. Du¬ 
rante infecqoes, sabe-se que ha perda de vitamina A na urina. Isto ocorre porque a vitamina 
A, mesmo ligada a sua proteina carreadora (RBP - retinol binding protein) e um complexo pe- 
queno, passivel de ser perdido por filtraqao glomerular. Tal normalmente nao ocorre porque 
a pre-albumina (ou transtiretina, como e chamada agora) transporta o complexo retinol-RBP 
(tambem conhecido como holo-RBP), tornando-o volumoso e protegendo-o da filtraqao glo¬ 
merular. O indivlduo desnutrido e infectado, com nlveis insuficientes de pre-albumina para 
proteger o holo-RBP da perda urinaria, pode perder grandes quantidades de vitamina A na 
urina e precipitar a deficiencia de vitamina A, mesmo com uma oferta adequada presumida. 
Tambem e possivel que, quando ha necessidade de cicatrizaqao e resposta imune intensa, haja 
uma necessidade aumentada de vitamina A, mas essa hipotese ainda nao esta totalmente escla- 
recida. O fato e que a deficiencia de vitamina A e subdiagnosticada em pacientes infectados. 

Os pacientes com deficiencia de vitamina A sao mais facilmente atingidos por infecqoes 
e, quando elas ocorrem, a morbimortalidade e mais alta. Como a toxicidade so acontece 
em doses altas, usadas por periodos longos, e reaqoes adversas sao muito raras, por vezes e 
mais simples indicar a suplementaqao do que diagnosticar a deficiencia. E muito importante 
lembrar que vitamina A nao pode ser mobilizada, nem pode alcanqar os tecidos na falta de 
proteinas de ligaqao. Desse modo, a capacidade de sintese proteica e muito importante. As 
consequencias desastrosas da deficiencia vitamina A podem permanecer, ate mesmo depois 
da suplementaqao, se a sintese de proteina estiver muito diminuida. 

> FERRO 

Muitas vezes se lida com pacientes anemicos com infecqao e a administraqao de ferro e 
atitude frequente. Cabe alerta a essa atitude. 

O ferro livre pode agravar doenqas infecciosas, porque micro-organismos tem avidez por 
ele. As proteinas que transportam ferro nao sao apenas meios de transporte desse elemento. 
Elas sao fundamentais para manter baixos niveis de ferro livre e isto nos protege de sepse. 

Pacientes desnutridos ou infectados podem ter baixos niveis desse tipo de proteina. Uma 
sobrecarga rapida de ferro pode ultrapassar a capacidade delas e haver aumento do ferro 
livre. Embora o ferro seja fundamental ao sistema imune, durante infecqoes principalmente, 
evita-se a administraqao de ferro intravenoso, especialmente de forma rapida e frequente. 

Em periodo pre-operatorio, se o paciente esta anemico, nao infectado e com baixos ni¬ 
veis de ferro, pode ser usada a administraqao lenta, oral ou intravenosa. Em anemia durante 
infecqao grave, a transfusao e opqao a ser considerada. 

I ZINCO 

Pacientes com diarreia, ileostomias e fistulas entericas sao frequentes. Esses pacientes 
tem grande risco de desenvolver deficiencia de zinco. 

O adulto normal tem uma necessidade de 3 a 4 mg de zinco por dia. Quando ha perda 
de fluido enterico (ileostomia, fistula ou diarreia), ha grande perda desse elemento. O zinco 
deve ser suplementado com base na quantidade e tipo desses fluidos perdidos. Em perdas 
cronicas e interessante medir o volume e concentraqao perdidos. A suplementaqao necessa- 
ria pode ser calculada por volta de 17 mg de zinco por litro de fluido enterico perdido mais 
a necessidade diaria habitual. 
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Zinco e fundamental para que protelnas produzidas no interior das celulas possam ser 
exteriorizadas. Pacientes com deficiencia de zinco terao pioradas sua resposta imune, sua ci- 
catrizaqao, seu crescimento celular, sua sintese de proteina e as chances de tratar com sucesso 
a doenqa basica diminuirao. Muitos estudos mostram que a deficiencia de zinco diminui a 
resposta imune, tanto a celular quanto a mediada por anticorpo, em humanos e animais. De- 
ficiencias moderadas de zinco podem aumentar as infecqoes oportunistas e a mortalidade. 
Reciprocamente, periodos de suplementaqao de zinco podem melhorar substancialmente a 
imunidade em individuos zinco-deficientes. 


I FIBRA SOLUVEL E ACIDOS GRAXOS DE CADEIA CURTA 




Acidos graxos de cadeia curta (AGCC) sao produzidos no colon por fermentaqao de 
aqucares nao absorvidos, incluindo fibras. Sao produzidos pela flora anaerobia normal dos 
colons e esta solidamente demonstrado que possuem efeitos troficos. Butirato, acetato e pro- 
pionato sao os AGCC mais importantes. 

AGCC podem ser usados sempre que se quiser reforqar o trofismo de mucosas, tornan- 
do-as mais aptas a absorqao e menos frageis a agressao, quer de natureza infecciosa, quer de 
natureza inflamatoria. O uso prolongado de antibioticos pode afetar a flora intestinal, preju- 
dicando a produqao de AGCC. A falta de fibras na dieta e ainda agravante. 

No tratamento de diarreias, especialmente em idosos, o uso de fibras soluveis e bastante 
adequado. Nas doenqas inflamatorias intestinais tambem. Enquanto as fibras insoluveis ace- 
leram o transito intestinal, as soluveis provocam lentidao e geram AGCC. A pectina e uma 
fibra soluvel que e bastante barata e isenta de efeitos adversos. Pode ser adicionada a liquidos 
para ingestao oral ou dietas enterais. 

Estudos recentes que usaram acarbose como gerador AGCC apontam inclusive aqoes 
antineoplasicas colorretais. 

I ARGININA 

E considerada um aminoacido condicionalmente essencial no paciente critico, pois nessas 
situaqoes as necessidades do nutriente tornam-se maiores que a sintese endogena. Tem multi- 
plas propriedades, incluindo sua capacidade de estimular a produqao de hormonios anaboli- 
cos como o hormonio de crescimento (GH), glucagon, somatostatina e norepinefrina. 

A deficiencia desse nutriente compromete os mecanismos de imunidade celular, pois a 
recuperaqao funcional de celulas T e estimulada pela arginina. A suplementaqao de arginina 
tem como efeito o aumento do peso do timo e numero de linfocitos T, crescimento tumoral 
diminuido e menor incidencia de infecqao. 

Em pacientes cirurgicos, a arginina ainda tem papel importante em promover a cicatriza- 
qao. E um aminoacido precursor do oxido nitrico (NO), importante vasodilatador e agente 
oxidativo, e pode ter efeitos aparentemente paradoxais, dependentes de sua interaqao com 
macrofagos, que podem converte-la em NO, levando a inibiqao de patogenos ou em ornitina, 
que pode, por sua vez, estimular o crescimento de patogenos. Para dificultar ainda mais o 
entendimento de seus efeitos, nao sabemos ainda qual o exato efeito de um possivel aumento 
de produqao de NO em pacientes com sepse. 

Uma recente metanalise demonstrou reduqao de complicates infecciosas (39% x 61%) e 
uma reduqao media importante de dois dias no tempo de internaqao hospitalar em pacientes 
cirurgicos submetidos a dietas contendo arginina em sua composiqao. Mostra que o periodo 
de 5 a 7 dias no pre-operatorio e o mais indicado para a utilizaqao de imunonutrientes. 
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Embora tenham sido verificados resultados positivos, nao se pode atribuir tais efeitos 
exclusivamente a arginina, pois a formula nutricional utilizada apresentava em sua com¬ 
posite outros nutrientes capazes de modular fun^oes imunes. Por isso, o uso isolado da 
arginina foi estudado em cirurgia de cabeqa e pescoqo. Em estudo randomizado em 49 pa- 
cientes com cancer de cabeqa e pescoqo desnutridos e submetidos a cirurgia extensa, a suple- 
menta^ao perioperatoria de arginina nao modificou o estado nutricional, nem a incidencia 
de complicates pos-operatorias (59% x 47% do grupo nao suplementado). Observou-se 
uma tendencia (estatisticamente nao significativa) de melhor sobrevida do grupo trata- 
do (p = 0,15), associada a presenqa de expressao aumentada de moleculas de HLA-DR na 
superficie de monocitos e maior produpao de citocinas IL-6 e TNF-a antes do tratamento 
Da mesma forma, em estudo randomizado com 47 pacientes submetidos a cirurgia para re- 
tirada de tumor oral e de laringe, a suplementaqao pos-operatoria de arginina nao reduziu a 
incidencia de complicates infecciosas (21,7% x 16,7% do grupo nao suplementado) e nao 
modificou a taxa de mortalidade. Nesse estudo, a suplementado com arginina foi associada 
a menor incidencia de fistulas. No entanto, publica<;ao subsequente (continuaqao do estudo 
com 90 pacientes), demonstrou reduqao no tempo de interna^ao hospitalar no grupo tratado 
com arginina (25,8 ±15 dias x 35 ± 24,6 dias no grupo nao suplementado, p < 0,05). Apesar 
de nao se associar a reduqao de taxas de mortalidade, o uso de dietas imunomoduladoras 
contendo arginina em conjunto com outros nutrientes capazes de influenciar fun^oes imunes 
representa importante ferramenta clinica para reduzir o risco de desenvolver complicates 
infecciosas e melhorar a evolupao pos-operatoria de pacientes cirurgicos. No entanto, a su- 
plementaqao isolada de arginina, tanto no periodo pos-operatorio quanto no perioperatorio, 
nao demonstrou os mesmos beneficios. Apesar disso, o papel da arginina como imunomodu- 
lador em cirurgia nao deve ser subestimado. Sua aqao sinergica com outros nutrientes pode 
colaborar para a modulaqao das funqoes imune e inflamatoria relacionadas com os benefi¬ 
cios observados com uso de dietas imunomoduladoras mistas. Finalmente, novos estudos 
com maior numero de pacientes e testando diferentes doses e periodos de suplementaqao 
de arginina precisam ser conduzidos para avaliar sua oferta isolada e oferecer indicios de 
seu potencial uso em pacientes cirurgicos. As propriedades imunomoduladoras da arginina 
apontam o possivel beneficio do uso desse aminoacido na reduqao da incidencia de infecqao 
em pacientes cirurgicos hemodinamicamente estaveis. Recomendam-se doses que variam 
entre os estudos disponiveis, podendo ser de 12 g/dia (0,3 a 0,5g por kg de peso corporal/dia) 
equivalente a 4% a 6% VCT ate 17 g/dia (2% a 4% do total calorico da dieta - VCT). 


> nucleoti'deos 

Representados pelas purinas e pirimidinas, sao precursores do acido desoxirribonuclei- 
co (DNA) e acido ribonucleico (RNA). A biossintese “de novo” desse nutriente e complexa 
e tem demanda energetica elevada, por isso, em estados criticos, sua biodisponibilidade e 
reduzida, levando a diminuiqao da replicaqao de celulas de crescimento rapido, como as de 
mucosa gastrointestinal, linfocitos e macrofagos, considerados condicionalmente essenciais 
em situates de estresse elevado. 

Os nucleotideos participant de quase todos os processos bioquimicos como reguladores 
metabolicos e entram como componentes da maioria das coenzimas como NAD±, FAD e 
coenzima A. Sua presenqa na dieta e necessaria para maxima funqao dos linfocitos T auxi- 
liares e a sua deficiencia prejudica a funqao fagocitaria dos macrofagos, suprime a resposta 
imune celular in vitro, aumentando a suscetibilidade a infecqao e podendo ter efeitos simila- 
res aos da carencia de glutamina na funqao de absorqao e de barreira do trato gastrointesti¬ 
nal. Recomendam-se 1 a 2 g por dia. 
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I ACIDOS GRAXOS 

Acido Linolenico - Omega 3 (C23) 

Componente essencial das membranas celulares, e tambem precursor de prostaglandinas, 
tromboxanos, prostaciclinas da serie 3 (imunoestimuladoras) e leucotrienos da serie 5, com 
potencial inflamatorio reduzido em relaqao aos eicosanoides da serie par. Os acidos graxos 
co3, principalmente os acidos eicosapentanoico e docosaexanoico, tem um papel importante, 
pois sua degrada^ao, diferentemente dos acidos graxos omega -6 (predominantes em dietas 
padrao), leva a formaqao de moleculas vasodilatadoras, menor inflamaqao e imunossupressao. 
A suplementaqao com o)3 tambem reduz a produqao de ubiquitina, a principal proteina en- 
volvida na induqao de proteolise, portanto, pode ter um efeito de inibir o catabolismo proteico 
do doente critico. A deficiencia desse nutriente pode acarretar deficit neurologico, dermatite e 
alteraqoes imunologicas. Por sua vez, seu excesso inibe a produqao de prostaglandinas deriva- 
das do acido linoleico, melhorando a resposta imune celular. Recomenda-se 0,5% a 1% VCT. 



Acido Linoleico - Omega 6 (C16) 

Componente essencial das membranas celulares. Metabolizado para numerosos compos- 
tos biologicamente ativos, incluindo prostaglandinas, prostaciclinas, tromboxanos da serie 
2 e leucotrienos da serie 4. Essas prostaglandinas possuem aqao inumossupressora, causam 
agregaqao plaquetaria e vasoconstri^ao. A deficiencia de o >6 pode causar dermatite e retardo 
na cicatrizaqao de feridas cirurgicas. A oferta excessiva de 106 tem um impacto negativo sobre 
a imunocompetencia e sobrevida. A composiqao das membranas e modificada pela composi- 
qao de acidos graxos da dieta, e a quantidade de u)3 e u >6 veiculada pela alimentaqao modula 
o teor destes na parede celular. Recomendam-se 10 a 15 g/dia. 

A relaqao co3:co6 ideal e: de modo geral, 4 a 10:1 e, para pacientes graves, 3:1. 

I VITAMINAS EEC 

Dietas com suplementaqao de antioxidantes como vitamina E e C sao usadas com objeti- 
vo de prevenir a atuaqao dos radicais livres, produzidos em muitas doenqas agudas e cronicas 
e que levam a peroxidaqao lipidica e a ruptura de membranas celulares com consequente 
morte celular. Ate o momento, os estudos sobre o papel protetor desses nutrientes como 
imunomoduladores indiretos ainda sao inconclusivos e limitados. 

Embora muitos estudos demonstrem os beneficios decorrentes da utilizaqao de imuno- 
nutrientes, alguns pontos permanecem em discussao. 

A maioria dos estudos utiliza soluqoes contendo diversos elementos imunomoduladores, 
portanto nao e possivel saber exatamente qual dos elementos tem o maior efeito clinico. Os 
resultados mostram beneficios que se limitam a reduqao do numero de infecqoes, tempo de 
internaqao, custos e tempo de ventilaqao mecanica, e nao ha beneficio de taxa de mortalida- 
de em nenhum estudo. 
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Parte 1 • Problemas Basicos 

Capitulo 9 

Complicagoes 
Pos-operatorias Gerais 
e Seu Tratamento 

Emerson Shigueaki Abe 

Andre Luis Montagnini 
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► INTRODUQAO 

Para que um procedimento cirurgico seja bem-sucedido e necessario, alem de uma equi- 
pe cirurgica bem preparada tecnicamente, um suporte pre e pos-operatorio adequado. Neste 
capitulo, abordaremos as complicates pos-operatorias gerais, que podem estar presentes 
em qualquer tipo de cirurgia. 

Complicates relacionadas a cirurgias especificas, bem como a manutenqao do equili- 
brio hidroeletrolltico, doenqas cllnicas, slndrome compartimental e profilaxia e tratamento 
da trombose venosa profunda e da embolia pulmonar serao discutidos em outros capltulos 
deste manual. 

Durante o perlodo pos-operatorio, deve-se atentar tanto para a prevenqao quanto para a 
detecqao e tratamento precoce das possiveis complicates. Uma abordagem integrada mul¬ 
timodal, como a proposta pelo metodo “Fast Track”, pode reduzir as complicates pbs- ope- 
ratorias gerais. Essa abordagem padroniza as condutas dos periodos pre, intra e pos-opera¬ 
torio. Sao importantes a orientaqao previa dada ao paciente, o uso de tecnicas operatorias e 
anestesicas que visam reduzir as respostas induzidas pelo trauma cirurgico, pela dor e pelo 
desconforto, a abordagem agressiva do grupo de reabilitaqao pos-operatoria, a reintroduqao 
precoce da dieta e o estimulo a deambulaqao. 

> FEBRE E INFECQAO 

A febre (T > 38°C) no pos-operatorio (PO) precoce e um achado comum, gerado por es- 
timulos inflamatorios decorrentes da liberaqao de citocinas, geralmente nao relacionada a um 
quadro infeccioso. Quando induzida por infect 0 , a febre normalmente tem inicio mais tardio 
(a partir do 3- dia PO) e com maior duraqao (media de cinco dias). 

A pratica rotineira de solicitar uma bateria de exames (radiografia de torax, hemocultu- 
ras, urocultura, urina tipo I, cultura de escarro, hemograma completo, proteina C reativa, 
procalcitonina) deve ser evitada, pois seu uso indiscriminado aumenta o custo sem trazer 
beneficios a investigate diagnostica quando comparada a realizaqao a historia clinica e exa- 
me fisico minuciosos, com exames laboratoriais direcionados. 

A atelectasia e frequentemente citada como causa da febre de etiologia indeterminada, 
mas, embora ambas coexistam no PO, tem-se demonstrado nao haver correlate entre elas. 
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Entre os fatores que aumentam o risco de desenvolver febre no PO estao: 

> cirurgias com duraqao maior que 2 horas; 

> transfusao intraoperatoria. 

> infecqao preexistente. 

Entre as causas mais comuns de febre no PO estao as flebites, reaqao a drogas (comu- 
mente antibioticos), pneumonia, infecqao urinaria e infecqao do sitio cirurgico, estas ultimas 
comumente causadas por micro-organismos nosocomiais. 

Entre o 3 s e o 5 2 dia PO, o foco da febre costuma ser urinario, decorrente da cateterizaqao 
vesical. Entre o 5 s e o 8 s dia PO deve-se atentar para infecqoes da parede ( Streptococcus e 
Clostridium podem causar febre em PO mais precoce). 

Outras causas menos frequentes de febre no PO sao fistulas anastomoticas (7 2 a 10 2 dia PO), 
parotidite, colecistite acalculosa, pancreatite aguda, colite pseudomembranosa e crise de Addison. 

No paciente com febre no PO, todos os “tratamentos” desnecessarios devem ser descon- 
tinuados, incluindo medicamentos, sondas e cateteres. Tratamentos adicionais dependerao 
da causa da febre, sendo nos pacientes instaveis recomendavel o uso empirico de antibio- 
ticoterapia de amplo espectro, ate que haja dados mais especificos para direcionamento da 
terapia apropriada. 

I DIARREIA ASSOCIADA AO USO DE ANTIBIOTICOS 

O uso de antibioticos pode causar diarreia no PO decorrente da alteraqao da flora intestinal. 
A dificuldade, muitas vezes, esta em identifkar se a diarreia tem relaqao com uma infecqao. 

As diarreias osmoticas causadas pela alteraqao da flora bacteriana normalmente nao 
apresentam leucocitos nas fezes e frequentemente nao apresentam febre ou leucocitose no 
hemograma. Seu tratamento inclui jejum e restriqao de carboidratos. 

A diarreia causada pelo Clostridium difficile (causador de colite pseudomembranosa) esta 
associada ao uso de antibioticos, como cefalosporinas, amoxicilina, ampicilina no periodo 
transoperatorio. O quadro clinico caracteriza-se pela presenqa de distensao abdominal, co- 
lica, diarreia, febre e eventualmente toxemia. O diagnostico pode ser firmado pela pesquisa 
de toxina A e B nas fezes, ou pela realizaqao de colonoscopia. A tomografia do abdome pode 
demonstrar acentuado espessamento da parede do colon. Pacientes com infecqoes subagu- 
das por Clostridium difficile podem apresentar hipoalbuminemia, ascite e edema periferico. 

O tratamento e iniciado com a suspensao do antibiotico relacionado ao desenvolvimento 
da infecqao pelo Clostridium. O tratamento especifico inclui a administraqao de metronida- 
zol 500 mg, por via oral, de 8 em 8 h, ou de vancomicina por via oral na dose de 125 mg, 4 
vezes ao dia, por pelo menos 10 dias. Na forma grave, e sugerido o uso de vancomicina em 
alta dose (500 mg, 4 x/dia), por via oral, associado a metronidazol endovenoso. 

Em casos de falha no tratamento clinico pode se desenvolver um quadro de colite fulmi- 
nante, tornando-se proibitiva a realizaqao da colonoscopia e sendo necessario submeter o 
paciente ao tratamento cirurgico com a realizaqao da colectomia subtotal. 

I NAUSEA EVOMITO 

Aproximadamente um terqo dos pacientes no PO apresentam nausea e/ou vomitos apos 
serem submetidos a anestesia geral. Administraqao de 1,25 mg de droperidol e 4 mg de de- 
xametasona 20 min apos o inicio da anestesia ou ondansetron 4 mg nos ultimos 20 minutos 
da cirurgia pode reduzir em 26% a incidencia de nausea e vomito no PO. O uso de propofol 
em vez de anestesicos inalatorios e a substituiqao do nitrogenio por oxido nitroso tambem 
pode reduzir o risco de nausea e vomito no PO. 
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O tratamento sintomatico pode ser feito com a administraqao de pro-cineticos e antie- 
meticos, alem do tratamento das consequencias dos vomitos que incluem hipovolemia, hi- 
pocalemia e alcalose metabolica. 


i i'leo pos-operatorio 


Na ausencia de uma obstruqao mecanica, a presenqa de um ou mais dos sintomas seguin- 
tes por mais de cinco dias caracteriza o ileo prolongado pos-operatorio: 

► distensao abdominal; 

► dor abdominal difusa; 

► nausea e vomitos; 

► ausencia de flatos; 

► intolerancia a dieta por via oral. 

No exame fisico nota-se o abdome distendido com reduqao dos ruidos hidroaereos. 
A tomografia computadorizada com uso de contraste por via oral pode determinar, em casos 
de dificil diagnostico, se o quadro e decorrente de ileo paralitico ou obstruqao mecanica, 
com sensibilidade e especificidade de 90% a 100%. 

Deve-se atentar para a correqao de disturbios hidroeletroliticos, como a hipocalemia e a 
hipomagnesemia. Instalaqao de sonda nasogastrica para descomprimir o trato gastrointesti¬ 
nal pode aliviar o quadro. O paciente deve ser reavaliado com frequencia. 

O uso de anestesia epidural com anestesicos locais em nivel toracico, quando comparado 
com anestesia sistemica e anestesia peridural com uso de opioides nas cirurgias abdominais, 
mostrou-se melhor para o retorno dos movimentos intestinais mais precocemente. 

Contribuem tambem para reduzir o ileo: 

► tecnicas minimamente invasivas (laparoscopia), que reduzem a resposta inflamatoria 
pos-operatoria; 

► restriqao no uso de opioides, substituindo por anti-inflamatorios nao hormonais e in- 
filtraqao do subcutaneo com anestesicos locais; 

► tecnica cirurgica - a duraqao da cirurgia nao tem relaqao com a incidencia de ileo no 
PO, enquanto a tecnica meticulosa e minimamente traumatica reduz a dismotilidade 
do trato gastrointestinal no PO; 

► programa multimodal “Fast Track”. 


» HIPOTERMIA 


Durante o ato cirurgico o paciente perde calor por conduqao, convecqao, radiaqao e 
evaporaqao, principalmente nas cirurgias de grande porte. Ocorre ainda o bloqueio do 
processo normal da autorregulaqao termica por agentes anestesicos e pela administraqao 
de fluidos frios. 

A hipotermia, alem de proporcionar uma sensaqao desconfortavel ao paciente, tambem 
e um fator predisponente para a infecqao no sitio cirurgico, para o infarto do miocardio e 
para o prolongamento da recuperaqao anestesica, aumentando o consumo de oxigenio e a 
perda sanguinea com consequente necessidade de transfusoes. 

Em geral, a hipotermia leve e bem tolerada; porem nos casos mais graves pode causar 
danos em decorrencia da vasoconstriqao periferica prolongada, reduqao da contratilidade e 
do debito cardiaco, depressao do nivel neurologico e coagulopatia. 

O melhor tratamento e a sua prevenqao, com o uso de aquecedores de fluidos, de mantas 
termicas e monitoraqao da temperatura corporea. 
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I COMPLICATES CARDIACAS 

Entre as multiplas complicates cardiovasculares existentes e conhecidas, as mais fre- 
quentemente encontradas no PO de procedimentos cirurgicos gerais sao as arritmias, o in- 
farto agudo do miocardio, a falencia ventricular e a hipertensao. 

Idealmente, devem ser realizadas seletivamente no pre-operatorio medidas preventivas 
para complicates cardiovasculares, que deverao ser mantidas no intra e pos-operatorio. Fa- 
tores de risco para a ocorrencia de complicates cardiovasculares no PO sao idade avanqada, 
doenqa isquemica do miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, cirurgia de grande porte, 
diabetes melito, insuficiencia renal e mau estado geral. 

Arritmias no PO frequentemente sao causadas por agentes anestesicos, disturbios meta- 
bolicos e acido-basicos, como hipoxia, hipercapnia, hipocalemia, hipercalemia e hipocalce- 
mia, tendo como base da terapia a reversao do(s) disturbio(s) encontrado(s). 

Hipertensao no PO frequentemente e secundaria a dor, hipotermia ou hipoxia. Apos o 
controle desses fatores, o tratamento com medicaqao anti-hipertensiva pode ser considerado. 

O infarto do miocardio no PO normalmente nao se manifesta por dor do tipo angina, 
mas pelo aparecimento de insuficiencia cardiaca congestiva, sinais de baixo debito cardiaco, 
arritmias ou confusao mental. 

Pacientes com insuficiencia cardiaca congestiva podem apresentar edema agudo pulmo- 
nar na primeira hora apos a cirurgia, secundario a sobrecarga de volume, extubaqao com 
subsequente aumento da pre-carga, depressao miocardica induzida por drogas anestesicas 
e hipertensao. 

I COMPLICATES PULMONARES 

Atelectasia, broncoespasmo, pneumonia aspirativa e outras pneumonias podem ter como 
predisponentes inumeros fatores, como o tipo de incisao cirurgica utilizado, idade avanqada, 
desnutriqao, doenqa pulmonar obstrutiva cronica e tabagismo, sendo essas complicates a 
maior causa de morbimortalidade no periodo perioperatorio. 

No PO imediato, pode-se observar obstruqao aguda das vias aereas, secundaria a pa- 
ralisia iatrogenica das cordas vocais, edema da laringe, laringoespasmo ou obstruqao por 
tecidos como a lingua. A presenqa de estridor caracteriza uma emergencia no PO imediato, 
devendo-se iniciar o tratamento com a administrate de broncodilatadores e com a suple- 
mentaqao da oferta de oxigenio ate que o suporte definitivo seja realizado. Pode ser necessa- 
ria a realizaqao de intubaqao orotraqueal com auxilio da laringobroncoscopia. 

A atelectasia frequentemente e observada no pos-operatorio de cirurgias toracoabdomi- 
nais, decorrente da dor, que limita a inspiraqao profunda e a tosse, reduzindo a capacidade 
residual funcional pulmonar. O paciente com atelectasia pulmonar geralmente necessita de 
um maior esforqo para realizar os movimentos respiratorios, cursando com hipoxia. 

No seu tratamento, pode-se empregar a fisioterapia respiratoria, o uso de mascaras com 
pressao positiva e a broncoscopia. O uso de mucoliticos nao e recomendado na prevenqao e 
no tratamento dessa patologia. 

A pneumonia no PO geralmente se manifesta nos primeiros cinco dias, devendo ser 
tratada de acordo com os agentes etiologicos isolados. Usualmente, a flora isolada inclui 
micro-organismos nosocomiais, podendo ser polimicrobiana (enterobacterias e estafiloco- 
cos ou enterobacterias e estreptococos). A intubaqao prolongada (> 8 dias), a present de 
doenqa pulmonar obstrutiva, o uso de corticoides, a desnutriqao e o uso previo de antibioti- 
cos podem predispor a infeeqao por pseudomonas ou acinetos. 
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I INSUFICIENCIA RENAL AGUDA (IRA) 

O paciente cirurgico frequentemente e exposto a fatores que predispoem a insuficiencia 
renal, como hipotensao, hipovolemia e drogas nefrotoxicas (anti-inflamatorios nao hormo- 
nais, antibioticos como cefalosporinas, aminoglicosideos e anfotericina B, uso de contraste 
endovenoso). 

Por meio de um aumento da creatinina serica (> 0,5mg/dl), oliguria (< 0,5 ml/kg/h), piora 
da insuficiencia renal preexistente, estabelece-se o diagnostico de IRA. 

Perante um quadro de IRA, deve-se analisar o estado volemico, a presenqa de insufici¬ 
encia cardiaca, ma perfusao e obstruqoes no trato urinario, iniciando o tratamento por ex- 
pansao volemica com cristaloides ou transfusao de concentrado de hemacias (nos casos de 
anemia ou perda sanguinea aguda), com o objetivo de manter o debito urinario adequado. 

Caso persista o quadro, deve-se prosseguir a investigaqao para avaliar a existencia de 
possiveis causas reversiveis de IRA e classifica-la como pre-renal, renal e/ou pos-renal. Para 
essa avaliaqao deve-se analisar o volume intravascular, a perfusao (debito cardiaco e satura- 
qao venosa mista de oxigenio), a funqao tubular - mediante calculo da fraqao de excreqao de 
sodio (FeNa) - e reavaliar as medicares, interrompendo o uso ou ajustando a dosagem se 
necessario. A seguir demonstra-se a formula para o calculo da FeNa: 

FeNa = Na urinario x Cr plasma/ Cr urinaria x Na plasma 
Na = sodio; Cr = creatinina 

I IRA Pre-renal (sodio urinario (UNa) < 20 mEq/L ou FeNa < 1% e relaqao de ureia e 
creatinina (U/Cr) > 40): deve-se expandir o volume intravascular. Considerar a pre- 
senqa de sindrome compartimental abdominal. 

> Renal (UNa > 40 mEq/L ou FeNa > 3%): cessar o uso de drogas nefrotoxicas se possivel 
ou ajustar a dose, considerar o uso de diureticos de alqa, avaliar a presenqa de secreqao 
inapropriada de hormonio antidiuretico e sindrome hepatorrenal. 

» MANEJO DE FLUIDOS 

Para a monitoraqao do estado volemico devem ser considerados e avaliados os sinais 
vitais, o estado mental e o debito urinario. Nos pacientes graves, deve-se considerar o uso da 
monitoraqao invasiva, com intuito de manter uma perfusao tecidual satisfatoria. 

Hipovolemia e comum no pos-operatorio precoce, decorrente do sequestro de liquidos 
para o 3 2 espaqo, causando oliguria, taquicardia e hipotensao ortostatica. Seu tratamento e o 
restabelecimento da volemia intravascular. 

Hipervolemia normalmente ocorre no 3 fi a 4 2 dia PO, momento em que ocorre a mobi- 
lizaqao dos liquidos previamente acumulados no 3 2 espaqo, aumentando o volume intra¬ 
vascular. Em geral, ocorre nos pacientes com insuficiencia cardiaca congestiva ou insufi¬ 
ciencia renal. A prevenqao pode ser feita pela mensuraqao e analise de parametros como 
balanqo hidrico e peso diario. 


» COMPLICATES ASSOCIADAS AO CATETER VENOSO CENTRAL (CVC) 

> Mecanicas (5% a 19%): incluem punqao arterial, hematoma, pneumotorax e hemoto- 
rax, podendo estas duas ultimas necessitar da realizaqao de drenagem do torax, trans¬ 
fusao sanguinea e/ou cirurgia. A experiencia do medico que ira realizar a passagem do 
cateter tambem influencia, pois aqueles que realizaram mais de 50 vezes esse procedi- 
mento tem 50% menos complicaqoes relacionadas com a punqao. 
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> Tromboticas (2% a 26%): estao relacionadas com o sitio de inserqao do cateter, sendo 
maior quando inserido na veia femoral. 

> Infecciosas (5% a 26%): relacionadas com os procedimentos de assepsia e antissepsia no 
momento da passagem do cateter e com o manuseio adequado apos a insenjao. A Fig. 9.1 
contem um algoritmo para orienta^ao perante a suspeita de infecqao associada ao CVC. 




I FIG. 9.1 - Algoritmo para manejo do paciente com suspeita de infec^ao associada ao cateter venoso central. 
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I COMPLICATES HEMATOLOGICAS 
Coagulopatia 

A principal causa de sangramento no PO e a insuficiencia da tecnica de hemostasia no 
intraop eratorio. Nesse caso, nao se trata propriamente de uma coagulopatia, devendo ser 
indicada a exploraqao cirurgica para realizable de hemostasia adequada. 

Perante um quadro de sangramento em que se exclui a causa acima, deve-se realizar analise 
da atividade plaquetaria e da coagulaqao. Se o paciente estiver hipotermico, deve ser aquecido. 
Caso a avaliaqao sanguinea revele atividade plaquetaria e parameters de coagulaqao normais, 
deve-se reavaliar a existencia de sangramentos decorrentes de vasos nao ligados. 

> INR e TTPa normais-. deve-se ponderar a existencia de disfunqao plaquetaria, inician- 
do o tratamento com transfusao de plaquetas. 

> INR normal e TTPa alargado: essa condiqao sugere administraqao inadvertida ou dose 
inadequada de heparina ou a presenqa da doenqa de von Willebrand. Tratamento: pro- 
tamina (reverter os efeitos da heparina), reposiqao dos fatores de coagulaqao ou terapia 
especifica para von Willebrand. 

> TTPa normal e INR alargado: insuficiencia hepatica, uso de drogas (warfarina), desnu- 
triqao. Tratamento: vitamina K e plasma fresco congelado. 

> TTPa e INR alargados: considerar hemodiluiqao, sindrome nefrotica e coagulaqao 
intravascular disseminada (CIVD). Se o D-Dimero dosado no sangue for superior a 
2.000 ng/ml sem outro fator causal, deve-se considerar CIVD. No caso de coagulopatia 
dilucional, devem-se repor os fatores por administraqao de plasma fresco, crioprecipi- 
tado, calcio e plaquetas. 

Complicacdes Relacionadas a Tranfusdes Sanguineas 

Uma vez indicada a transfusao de derivados do sangue, devem-se conhecer as possiveis 
complicates inerentes ao procedimento: 

> Reagdes anafilaticas: deve-se interromper imediatamente a transfusao, administrar so- 
luqao de epinefrina 0,3 ml (1:1.000) intramuscular, cuidar da manutenqao das vias ae- 
reas (devido ao risco de edema de laringe ou broncoespasmo), reestabelecer a volemia 
efetiva com soluqao cristaloide e administraqao de vasopressores se necessario. 

> Reagoes imunoldgicas: hemolise, febre, reaqao alergica, lesao pulmonar aguda e pur¬ 
pura pos-transfusional. Deve-se suspeitar de reaqao transfusional se em um curto 
periodo, durante ou apos a transfusao, ocorrer hipotensao, hemoglobinuria, icteri- 
cia ou diatese hemorragica sem outra causa evidente. Nos casos mais graves, deve- 
-se administrar soluqao cristaloide com intuito de manter o debito urinario em 
100 a 200 ml/h. A alcalinizaqao da urina nos pacientes com hemoglobinuria ainda 
permanece como medida incerta. 

> Hipervolemia: pode cursar com edema agudo pulmonar nos pacientes com insufici¬ 
encia cardiaca e renal, principalmente apos administraqao de plasma fresco, pelo seu 
efeito hiperosmolar. 

I Hipotermia: pode ser evitada com o uso de bombas de infusao com aquecedores de 
fluidos. 

> Coagulopatia: pode ser decorrente da transfusao massiva de concentrado de hemacias 
e expansao volemica, cursando com coagulaqao intravascular disseminada ou diluiqao 
das plaquetas e fatores de coagulaqao. 

> Intoxicagao por citrato: presente na bolsa de sangue para armazenamento, pode acarre- 
tar alcalose metabolica e hipocalcemia. Deve-se monitorar o calcio ionizado. 
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> COMPLICATES ENDOCRINAS 
Diabetes Melito 

Os pacientes portadores de diabetes melito devem realizar uma avaliaqao detalhada no 
pre-operatorio, pois a incidencia de complicates cardiovasculares, renais e infecciosas no 
PO desses pacientes e maior que na populaqao geral. Niveis de glicose serica maiores que 200 
mg/dl estao associados com maior incidencia de infecqao de parede. 

O objetivo do controle glicemico na unidade de terapia intensiva e a normoglicemia (80 
a 110 mg/dl) com intuito de reduzir a taxa de mortalidade, sendo muitas vezes necessaria a 
infusao de insulina endovenosa, pois frequentemente os pacientes em estado grave apresentam 
altera^ao da perfusao tecidual e, consequentemente, absorqao erratica da insulina se adminis- 
trada por via subcutanea. 

O tratamento cirurgico e a anestesia geral podem causar um estado de hipossecreqao de 
insulina associado a um aumento da resistencia periferica a insulina decorrente da liberaqao 
de hormonios contrarreguladores, como glicocorticoides, hormonio do crescimento, cate- 
colaminas e glucagon. 

A hiperglicemia pode acarretar hipovolemia secundaria a diurese osmotica, cetoacidose 
(diabetes tipo 1) e/ou estado hiperosmolar (diabetes tipo 2). 

A hipoglicemia (< 50 mg/dl) pode causar arritmias, outras alteraqoes cardiacas e defici¬ 
ency da cogniqao, que no paciente sedado pode ser de dificil diagnostico. 

Pacientes em uso de glicocorticoides podem cursar com hiperglicemia em decorrencia 
do aumento da glicogenolise hepatica, inibiqao da captaqao de glicose no tecido adiposo e 
alteraqao dos receptores e pos-receptores de insulina. 

Pacientes com diabetes melito do tipo 2 devem ser orientados a tomar suas medicares 
ate o dia da cirurgia, com exceqao das biguanidas (metformina), que devem ser suspensas 48 
horas antes do procedimento, pelo risco do surgimento de acidose lactica. As biguanidas nao 
devem ser reintroduzidas no PO nos pacientes com insuficiencia renal, insuficiencia hepatica 
e insuficiencia cardiaca congestiva. 

De maneira geral, no PO dos pacientes diabeticos o controle glicemico deve ser realizado 
por glicemia capilar periodica, com administraqao de insulina de curta aqao (regular ou 
lispro) subcutanea para o controle da hiperglicemia, podendo ser utilizada a tabela proposta 
por Jacobere Sowers (Tabela 9.1). 


» TABELA 9.1 


Glicemia 

Insulina regular 

<70 

Avisar equipe medica 

201-250 

lx (TID/30) 

251-300 

2x (TID/30) 

301-350 

3x (TID/30) 

351-400 

4x (TID/30) 

401-450 

5x (TID/30) 

>451 

Avisar equipe medica 


TID = total de insulina diaria 
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Outras Complicates Endocrinas 

Em idosos nos quais a hipotermia e a hipotensao nao revertem com a administraqao de 
vasopressores, manejo de fluidos e aquecimento, deve-se investigar a presenqa de hipotireoi- 
dismo. 

Em pacientes que recebem corticosteroides por via oral ou parenteral, deve-se administrar 
hidrocortisona 100 mg, de 8 em 8 horas, para evitar a sindrome hipoadrenocorticoide. Nesses pa¬ 
cientes a cicatriza^ao e mais lenta, devendo-se administrar vitamina A na dose de 25.000 u/dia. 

Deh'rio 

O delirio pode ser definido como um estado de confusao mental aguda, que resulta 
em disturbio cognitivo e perceptual, ocorrendo geralmente no PO de pacientes idosos, 
secundario a dor, administraqao de opiaceos, hipoxia, disturbios metabolicos, infecqao e/ 
ou desidrataqao. 

O tratamento e baseado na correqao do fator predisponente e na administraqao de halo- 
peridol (0,5 a 1 mg, por via oral ou intramuscular) para controle da agitaqao psicomotora. 
Os benzodiazepinicos devem ser evitados, pois geralmente pioram a letargia e a confusao 
mental. 

Nos etilistas cronicos, deve ser feito o diagnostico diferencial com a sindrome de Werni¬ 
cke, devendo esta ultima ser tratada com administraqao de tiamina. 
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I INTRODUgAO 

No ano de 2006, segundo os dados do Sistema Unico de Saude (SUS), ocorreram apro- 
ximadamente 2.800.000 internaqoes hospitalares para procedimentos cirurgicos no Brasil 
(excluindo as obstetricas) com taxa de mortalidade durante a internaqao de 2,6%. Quando 
se compara esse dado com o ano de 2000, observa-se um aumento de 0,6%. As causas para 
esse aumento nao sao bem compreendidas. 

Um estudo envolvendo 1.072 pacientes realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de Sao Paulo apresentou taxas de complicaqoes cardiovascu- 
lares combinadas de 6,6%. As mais frequentes foram infarto agudo do miocardio nao fatal 
e edema agudo dos pulmoes. A mortalidade durante a internaqao foi de 1,2% e 1,3% para 
causa cardiaca e nao cardiaca, respectivamente (Fig. 10.1). 

Como se pode observar, a mortalidade perioperatoria no Brasil e alta e parece estar au- 
mentando. Esse cenario so podera ser revertido com uma medicina perioperatoria que con- 
temple os riscos cardiacos e nao cardiacos, bem como estrategias de proteqao, que poderao 
melhorar esses resultados. Este capitulo discutira alguns pontos importantes da avaliaqao 
perioperatoria. 

» CONSIDERAQOES SOBRE OS DETERMINANTES CUNICOS CARDIOLOGICOS 
ANTES DE UMA CIRURGIA NAO CARDIACA 

A avaliaqao do ponto de vista cardiologico deve abranger tres grandes grupos de deter- 
minantes cardiologicos do risco cirurgico: 

1. tipo de cirurgia; 

2. estado funcional do paciente; 

3. os fatores de risco cardiologicos, baseados em dados clinicos e exames complementares. 
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Problemas Basicos 



► FIG. 10.1 - Mortalidade e morbilidade perioperatoria. Estudo prospectivo, observacional de 1.072 pacientes 
realizado no HC-FMUSP entre 1999 a 2001. 

CV = Total de complicates cardiovasculares; Isquemia = Infarto do miocardio. Arritmia = Taquicardia ventricular sustentada 
ou fibrilagao ventricular ou arritmia supraventricular com instabilidade hemodinamica. EAP = Edema agudo dos pulmoes; 
MC = Morte cardiaca; MNC = Morte nao cardiaca. 

As mortes foram definidas por necropsia. 


Tipo de Cirurgia 

Quanto se analisa o tipo de cirurgia, devem-se considerar o porte da cirurgia e a emergen- 
cia ou nao do procedimento. O porte cirurgico esta intimamente relacionado ao “estresse” do 
procedimento. Este “estresse” e diretamente relacionado ao tempo cirurgico e anestesico, alem 
da propria instabilidade que o procedimento cirurgico pode gerar. Na Tabela 10.1 observa-se 
que as operates podem ser classificadas, de acordo com sua taxa de complicates cardiacas, 
em risco alto, intermediary e baixo. Apesar de essa classify aqao ser baseada nas taxas de 
complicates cardiacas, ha uma boa correlaqao dessa classificaqao com o tempo cirurgico e a 
perda de fluidos ou sangue. 


► TABELA 10.1 - Classificaqao das operates de acordo com as taxas de complicates cardiacas perioperatorias 


Classificato de risco 

Tipo de cirurgia 

Risco cardiaco relatado 

Alto 

• Cirurgias de emergencia, principalmente em paciente idosos 

• Cirurgias vasculares arteriais perifericas e da aorta e grandes 
vasos 

• Cirurgias prolongadas com grande perda de fluido e sangue 

>5% 

Intermediary 

• Endarterectomia de carotidas 

• Cirurgias de cabega e pescoqo, neurologicas, intraperitoneais, 
intratoracicas, ortopedicas, urologicas e ginecologicas 

<5% 

Baixo 

• Procedimentos endoscopicos e superficiais 

• Cirurgias de mama e oftalmologicas 

<1% 
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Estado Funcional do Paciente 


O estado funcional tem-se mostrado um bom indicador de eventos cardiacos futuros. 
Isto significa que, quanto melhor for o estado funcional, menor sera a chance de eventos 
cardiacos perioperatorios. Na Tabela 10.2 observamos a escala de Duke, que e um bom indi¬ 
cador para a classificaqao funcional do paciente no perioperatorio. A escala de atividade de 
Duke estima o estado funcional do paciente por meio do conceito de taxa de equivalencia 
metabolica (MET). Um MET e definido como o consumo de oxigenio de 3,5 ml/kg em um 
homem de 40 anos, pesando 70 kg e estando em repouso. 


► TABELA 10.2 - Classificaqao do equivalente metabolico quanto ao tipo de atividade - indice de atividade de 
Duke 


Taxa de equivalencia metabolica (MET) 

Tipo de atividade 

Excelente (> 7 MET) 

• Pratica de futebol, nataqao, tenis 

Moderada (4-7 MET) 

• Corridas de curtas distances 

• Caminhadas com velocidades de 6,4 km/h 

Ruim (< 4 MET) 

• Pouca atividade 

• Caminhadas curtas (2 quarteiroes) com velocidade de, no maximo, 4,8 km/h 

Desconhecida 

Desconhece o grau funcional 


Fatores de Risco para Eventos Cardiacos Perioperatorios Baseados em Dados Ch'nicos 

Ha inumeros fatores de risco clinicos associados a eventos cardiacos perioperatorios. 
A importancia de cada variavel dependera da populaqao e do estudo (Tabelas 10.3 e 10.4). 
Entretanto, idade, historia de doenqa coronariana (infarto do miocardio previo e/ou angina), 
diabetes, insuficiencia renal, tipo de cirurgia (cirurgia de emergencia e vascular arterial) e 
historia de insuficiencia cardiaca estao frequentemente associados a eventos cardiacos no 
perioperatorio de forma independente. 


TABELA 10.3 - Fatores de risco associados a complicates cardiacas perioperatorias (segundo LeeTH e Reilly DF) 

Fatores de risco 

Odds ratio (intervalo de confianca) de 95% 

Caracteristicas clinicas 



Doen^a arterial coronariana estavel 
Insuficiencia cardiaca compensada 
Diabetes melito 

Insuficiencia renal cronica (creatinina > 2) 
AVCI/AIT 


Capacidade funcional 

Baixa capacidade funcional (< 4 MET) 

1,8 (0,9 a 3,5) 

Tipo de cirurgia (ver Tabela 10.1) 

Cirurgia de alto risco 

2,8 (1,6 a 4,9) 


AVCI = acidente vascular cerebral; AIT = ataque isquemico transitorio 


2,4 (1,3 a 4,2) 

1,9 (1,1 a 3,5) 

3 (1,3 a 7,1) 

3 (1,4 a 6,8) 

Dado nao disponlvel no artigo original 
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> TABELA 10.4 - Fatores de risco associados a eventos cardiacos perioperatorio (segundo Vanzeto EE) 


• Idade > 70 anos 

• Anormalidades do segmento ST isquemica no ECG de 

• Historia de angina 

repouso 

• Diabetes 

• Hipertensao com severa hipertrofia ventricular esquerda 

• Ondas Q no ECG 

• Historia de ectopia ventricular 

• Historia de infarto agudo do miocardio 

• Historia de insuficiencia cardiaca 


» PADRONIZAQAO DA AVALIA^AO PRE-OPERATORIA CARDIACA DA CLINICA 
GERAL DO HC-FMUSP 

Pela dificuldade de compor todas essas variaveis de risco ja citadas, algumas sociedades 
por meio de comites decidiram padronizar a forma de avaliagao cardiaca pre-operatoria. 
Essas diretrizes nao substituem uma avaliaqao individual do paciente, nem tao pouco, o bom 
senso do medico que avalia. No nosso serviqo utilizamos o algoritmo do American Heart 
Association, no qual fizemos algumas adaptaqoes (Fig. 10.2). 

Comentarios 

► 1- Cenario. Em caso de operaqao de emergencia, a avaliaqao pre-operatoria tem a fi- 
nalidade apenas de traqar uma estrategia para controle clinico perioperatorio e fazer 
busca ativa de eventos. Em geral sao situaqoes de gravidade clinico-cirurgica que im- 
pedem a protelaqao do procedimento. 

I 2- Cenario. Aqui o paciente e portador de uma condiqao cardiologica instavel e por 
isso devemos compensar o seu quadro antes de procedimentos eletivos. As conduces 
cardiologicas instaveis sao: 

- angina Classe III e IV (angina em repouso ou aos minimos esforgos) e infarto do mio- 
cardio com menos de 30 dias. Essas condiqoes estao associadas a taxas de infarto 
perioperatorio que variam de 10% a 50% dependendo do estudo; 

- insuficiencia cardiaca classe funcional IV ou piorando. Essa condi^ao esta associada a 
congestao e baixo debito perioperatorio e suas consequencias; 

- disturbios do ritmo. Neste grupo estao incluidos bloqueio atrioventricular (BAV) Mo- 
bitz II, BAV de 3 2 grau, bradicardias sintomaticas e taquicardias supraventriculares 
com frequencia cardiaca superior a 100 batimentos por minuto em repouso. Todas 
essas condiqoes sao frequentemente associadas a baixo debito, portanto devem ser 
tratadas antes de procedimentos eletivos; 

- valvopatias. Neste grupo incluimos a estenose aortica grave definida pelos seguintes cri- 
terios: sintomas (angina, dispneia ou sincope) ou area valvar menor que 1 cm 2 ou gra- 
diente maior que 40 mmHg. Tambem incluimos neste grupo estenose mitral sintomati- 
ca, a qual se caracteriza por dispneia progressiva, pre-sincope e insuficiencia cardiaca. 

> 3- Cenario. Aqui se encontram as operaqoes de baixo risco (Tabela 10.1). A taxa de 
complicaqao cardiologica desse tipo de operaqao e muito baixa. Apesar dessa baixa 
taxa de complicaqao, recomenda-se fazer avaliaqao clinica usando as variaveis em ne- 
grito da Tabela 10.3 e tratar possiveis condiqoes encontradas. Tais variaveis ajudam a 
padronizar melhor a avaliaqao e muitas vezes e a primeira avaliaqao clinica de muitos 
pacientes no Brasil, portanto nao se deve perder a oportunidade para propiciar uma 
atenqao completa a sua saude. Um estudo de operaqoes de baixo, intermediario e alto 
riscos realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de Sao Paulo demonstrou taxas de complicates cardiacas de 0,24%, 6,51%, 14,2% e 
25,6%, de acordo com a presenqa de 0, 1, 2, > 3 variaveis respectivamente. 
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1. Controle de FC com beta-bloqueador 
(Classe I e lla) 

2. Atorvastatina 20 mg/d Classe lla 

3. AAS 

4. Testes nao invasivos, se forem 
mudar conduta (Classe lla - NE: B) 

v_ 


* Diretamente para opera^ao com: 

1. Controle de FC com beta-bloqueador 

classe I: pacientes em uso; Classe lla: > fator de risco 
(FR); Classe lib: 1FR + operagao vascular ou outras 

2. Estatina - Atorvastatina 20 mg/d Classe lla: 
opera^ao vascular 

3. AAS: considerar manter, principalmente em operates 
vasculares e pacientes com doenga coronariana 

4. Considerar teste nao invasivo se sintomas isquemicos 


f \ 

Para opera^ao 
vascular 

V _ J 
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> FIG. 10.2 - Grupo de Avaliagao Perioperatoria da Clinica Geral-FMUSP. Diretrizes de avaliagao e cuidados 
perioperatorios para cirurgia nao cardiaca baseadas nos guidelines Ao ACC/AFIA-2007. 
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Problemas Basicos 


> 4- Cenario. Aqui se encontram os pacientes submetidos a operates de riscos interme¬ 
diario e alto (Tabela 10.1) e com bom grau funcional (Tabela 10.2). Neste cenario, as 
taxas de complicacies cardiacas tambem sao baixas, mas devemos seguir as mesmas 
recomendaqoes do cenario 3. 

I 5- Cenario. Aqui se encontram os pacientes submetidos a operaqoes de risco inter¬ 
mediario e alto (Tabela 10.1) e com grau funcional ruim (Tabela 10.2). Neste cenario, 
as taxas de complicacies cardiacas tendem a ser altas e esta diretamente associada ao 
tipo de operaqao, o numero de variaveis clinicas (Tabela 10.4) e a realizable ou nao de 
proteqao cardiaca perioperatoria. A realizaqao de testes nao invasivos para estratifkar 
isquemia dependera dos sintomas do paciente e da perspectiva de algum beneficio que 
eles possam trazer. Nao se deve solicitar esses testes com intuito de medicina defensiva; 
isto nao protege o paciente, ao contrario, aumenta procedimentos de risco. 

Observaqao: A capacidade funcional bem como o tipo de operaqao sao variaveis de Lee, 
porem sao analisadas dentro do algoritmo. O acidente vascular cerebral ou o ataque isque- 
mico transitorio no artigo original nao continham o odds ratio. 




» EXAMES CARDIOLOGICOS NA AVALIAQAO PRE-OPERATORIA 
Eletrocardiografia 

O eletrocardiograma (ECG) esta alterado em 40% a 70% dos pacientes com doenqa co- 
ronariana submetidos a cirurgia nao cardiaca. As anormalidades eletrocardiografias mais 
encontradas na avaliaqao pre-operatoria sao alteraqoes do segmento ST-T (65%-90%), si- 
nais de sobrecarga ventricular (10%-20%) e ondas Q patologicas (0,5%-8%). As variaveis 
eletrocardiograficas que se associam a eventos cardiacos perioperatorios sao alteraqoes do 
segmento ST sugestivas de isquemia, sobrecarga ventricular esquerda, ondas Q patologicas. 
As recomendacles para o ECG no pre-operatorio sao: 

> pacientes com no minimo 1 fator de risco (Tabela 10.3) que serao submetidos a opera¬ 
tes vasculares arteriais e de risco intermediario; 

> pacientes com doenqa coronariana ou cerebrovascular ou vascular periferica que serao 
submetidos a operates de risco intermediario (Tabela 10.1); 

> pacientes submetidos a operaqoes vasculares arteriais. 

Observaqao: O ECG nao esta recomendado para pacientes assintomaticos e submetidos 
a procedimentos de baixo risco. 

Radiografia de Torax 

Permite avaliar a area cardiaca de pacientes com queixa clinica de dispneia quando o exa- 
me fisico nao for conclusivo. O achado de cardiomegalia pode estar correlacionado com fra- 
qao de ejeqao reduzida, que e fator preditivo de complica<;6es cardiacas perioperatorias. Con- 
tudo nao se recomenda a solicitaqao de rotina, visto que mais de 60% dos exames sao normais. 

Teste Nao Invasivo para Isquemia (TNII) 

Teste Ergometrico 

O teste ergometrico e um exame custo-efetivo, disponivel, largamente estudado e por 
isso pode ser de grande valia na avaliaqao pre-operatoria. Pacientes com doenqa coronariana 
de um unico vaso e adequada capacidade fisica podera ter um teste ergometrico normal em 
mais de 50% dos casos. No outro extremo, uma metanalise mostrou que o teste ergometri- 

142 


© Direitos reservados ci Editora ATHENEU 




co apresenta uma sensibilidade de 81% e uma especificidade de 66% para o diagnostico de 
doenqa coronariana de multiplas arterias coronarianas. O Coronary Artery Surgery Study 
(CASS) estudou 4.083 pacientes tratados clinicamente e encontrou que uma resposta isque- 
mica maior ou igual a 1 mm no estagio I de Bruce estava associada a uma mortalidade anual 
maior ou igual a 5%. Entretanto, pacientes que conseguiam atingir o estagio III de Bruce sem 
resposta isquemica apresentavam mortalidade anual menor que 1%. A interpretaqao do teste 
ergometrico fica comprometida na vigencia de sobrecarga ventricular esquerda, bloqueio de 
ramo esquerdo, alteraqoes significativas do segmento ST-T e pre-excitaqao (Wolff-Parkin- 
son-White), baixa tolerancia ao exercicio, insufkiencia vascular periferica, idade avanqada, 
acidente vascular cerebral previo, doenqa das articulacies coxofemoral e de joelho. 

Ecocardiografia de Estresse (Stress Echo) 

Exame cada vez mais solicitado em avaliaqoes cardiacas pre-operatorias, trata-se de eco¬ 
cardiografia com infusao de doses crescentes de dobutamina ate 40 pg/kg/min (conforme 
protocolo empregado no serviqo), com avaliaqao da contratilidade segmentar resultante. 
O metodo e util e bastante seguro na avaliaqao da funqao ventricular e presenqa de isquemia. 
Pacientes incapazes de realizar esforqo podem ser avaliados. As areas com funqao compro¬ 
metida, porem com miocardio viavel (“hibernante”), apresentam melhora da funqao com 
inotropico, ao passo que areas sem musculo viavel (fibrose) nao se modificam. E importante 
ressaltar que o substrato de eventos isquemicos perioperatorios e a presenqa de doenqa ar¬ 
terial coronaria, sem necessariamente envolver estenose critica. Assim, o exame pode ser 
empregado para avaliar o potencial de lesoes nao criticas de causar isquemia, podendo com- 
plementar a informaqao angiografka. Na avaliaqao pre-operatoria, alguns problemas devem 
ser considerados como: 

► exame observador dependente; 

► alto custo; 

► a maioria dos estudos em avaliaqao pre-operatoria envolve operaqoes vasculares arteriais; 

► valor preditivo positivo baixo que varia de 17% a 43% para todos os eventos cardiacos 
perioperatorios e valor preditivo negativo alto que varia de 93% a 100%. 

Cintilografia de Perfusao Miocardica (Talio ou MIBI) 

Pode ser combinada com teste de esfor^o, aumentando sua sensibilidade, estresse farmaco- 
logico (dipiridamol, adenosina) ou estimulaqao eletrica atrial. Areas isquemicas geram defeitos 
transitorios da perfusao, enquanto areas fibroticas geram defeitos fixos. Trata-se de exame de 
alta sensibilidade e moderada especificidade na detecqao e quantifica^ao da doenqa arterial co¬ 
ronariana, particularmente util em pacientes incapazes de realizar exercicio em razao de doenqa 
vascular periferica, ortopedica, neurologica, idade avanqada, obesidade e sem condicionamen- 
to. Seu valor preditivo negativo e de quase 100%. Mais do que a presenqa ou nao de defeitos 
transitorios, e a extensao do miocardio sob risco do fator determinante de complicacies isque¬ 
micas perioperatorias. O uso indiscriminado desse exame acarreta um custo excessivo sem cor- 
respondente redu^ao dos eventos cardiacos perioperatorios, devendo ser empregado em casos 
selecionados, principalmente nos pacientes de risco submetidos a operaqoes vasculares arteriais. 

Orientacoes de Teste Nao Invasivo para Isquemia na Avaliagao Pre-operatoria 

Qualquer um dos testes acima pode ser usado. 
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Problemas Basicos 


O TNII esta indicado na avaliagao pre-operatoria em: 

k pacientes com condiqao cardiaca isquemica ativa. 

k pacientes com baixa capacidade funcional (< 4 EM) e 3 ou mais fatores de risco da 
Tabela 10.4 e que serao submetidos a operaqao vascular arterial. Desde que voce pense 
que podera haver alguma mudanqa do ponto de vista de intervenqao cardiaca antes da 
operaqao nao cardiaca. 

I pacientes com baixa capacidade funcional (< 4 EM) e 1 a 2 fatores de risco da Tabela 
10.4 e que serao submetidos a operaqao de risco intermediary. Desde que voce pense 
que podera haver alguma mudanqa do ponto de vista de intervenqao cardiaca. 

k pacientes com boa capacidade funcional (> 4 EM) e 1 a 2 fatores de risco da Tabela 10.4 
e que serao submetidos a operaqao vascular arterial. Desde que voce pense que podera 
haver alguma mudanqa do ponto de vista de intervenqao cardiaca. 

O TNII nao e recomendado para pacientes submetidos a procedimentos de baixo risco 
ou para pacientes sem fatores de risco. 

Ecodopplercardiografia 

Embora nao seja um exame essencial, pode trazer informaqoes complementares quanto a 
funqao ventricular sistolica e diastolica, alteraqoes da mobilidade regional (areas hipocineti- 
cas, acineticas e discineticas) e doenqas cardiacas associadas, como valvopatias e cardiomio- 
patias.Seu uso e recomendado no perioperatorio apenas quando ha alguma suspeita clinica 
referente as situaqoes ja descritas. 

Cineangiocoronariografia 

Seu papel na avaliaqao pre-operatoria nao esta claro. Cerca de 30% dos pacientes subme¬ 
tidos a tratamento cirurgico de aneurisma de aorta abdominal, insuficiencia arterial perife- 
rica e doenqa carotidea apresentam doenqa coronariana grave. A cineangiocoronariografia 
estara indicada quando houver intenqao de se revascularizar o coraqao, seja por cirurgia ou 
por angioplastia transluminal percutanea, devido ao insucesso do tratamento clinico ou do 
alto risco cardiovascular detectado na avaliaqao nao invasiva. As orientaqoes mais frequentes 
e mais aceitas para angiografia coronaria pre-operatoria sao: 

> alto risco para eventos adversos de acordo com resultados de testes nao invasivos; 

k angina nao responsiva ao tratamento clinico; 

k angina instavel, particularmente de risco intermediary e alto, antes de uma cirurgia 
nao cardiaca; 

k teste nao invasivo inconclusivo em doente de alto risco clinico que sera submetido a 
cirurgia de alto risco; 

k teste nao invasivo nao diagnostico em doente de risco intermediary que sera subme¬ 
tido a cirurgia de alto risco; 

k isquemia moderada em teste nao invasivo e baixa fraqao de ejeqao ventricular; 

k cirurgia nao cardiaca de urgencia durante a fase de convalescencia de um infarto agu- 
do do miocardio. 
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I PROBLEMAS CARDIOLOGICOS ESPECIFICOS NA AVALIAQAO PRE- 
OPERATORIA 

Doen^a Cardi'aca Valvular 

Sopros cardiacos sao frequentes na avaliaqao pre-operatoria, portanto o avaliador deve 
estar apto a diferenciar um sopro significative) de um nao significative*, alem de definir qual 
sopro merece ou nao quantificaqao ecocardiografica. Nesta avaliaqao, a profilaxia de endo- 
cardite tambem deve ser planejada. 

Estenose aortica severa e de grande risco para complicates cardiacas perioperatorias. 
Em pacientes candidatos a troca da valvula, esta deve ser realizada antes da operaqao 
nao cardiaca. Os nao candidatos a troca da valvula apresentam taxas de mortalidade por 
volta de 10% quando submetidos a uma operaqao nao cardiaca. Em raros casos, o nao 
candidato a troca da valvula deveria ser submetido a uma valvuloplastia por balao antes 
da cirurgia. 

Estenose mitral ainda e muito frequente em nosso meio e, portanto, o seu reconhecimen- 
to e fundamental na avaliaqao pre-operatoria. Nos casos leves e moderados, a compensaqao 
da frequencia cardiaca e da congestao pulmonar diminui em muito as complicates perio¬ 
peratorias. Entretanto, a estenose grave e de alto risco para falencia cardiaca no intra e pos- 
operatorio. Caso seja possivel e esteja indicado, a valvula deve ser trocada antes da operaqao 
nao cardiaca. A valvuloplastia por balao pode ser empregada com sucesso nos casos graves 
em que nao e possivel postergar o procedimento nao cardiaco. 

As lesoes regurgitantes sao habitualmente mais bem toleradas pelo paciente durante a 
operaqao nao cardiaca, desde que esteja compensado. Assim sendo, e fundamental a dimi- 
nuiqao da congestao e da pos-carga, alem do controle da frequencia cardiaca. 

Flipertensao Arterial Sistemica 

A hipertensao arterial e uma doenqa altamente prevalente e seu tratamento tem sido 
associado a uma diminui to das taxas de mortalidade por acidente vascular cerebral e in- 
suficiencia cardiaca na populate, por isso e sempre importante o controle pressorico. En¬ 
tretanto, varios estudos tem mostrado que hipertensao em estagios I e II (pressao sistolica 
<180 mmHg e pressao diastolica <110 mmHg) nao sao fatores de risco independente para 
complicates cardiacas perioperatorias. Portanto, e inadmissivel a suspensao de operates 
em decorrencia desses niveis pressoricos. Nos pacientes em estagio III (pressao sistolica > 
180 mmHg e pressao diastolica >110 mmHg), a pressao arterial deve ser controlada antes 
da cirurgia desde que se pese a relaqao risco/beneficio. Em situates de necessidade de 
controle agudo da pressao arterial, podem ser utilizados beta-bloqueadores e inibidores da 
enzima conversora da angiotensina. 

Cardiomiopatia 

A cardiomiopatia dilatada e a hipertrofica estao associadas a um aumento da incidencia 
de falencia cardiaca e arritmias no perioperatorio. Por isso e fundamental a otimizaqao da 
terapeutica clinica antes da cirurgia nao cardiaca. 
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Arritmias e Disturbios de Condu^ao 

As indicates de drogas antiarritmicas e de marca-passo seguem as mesmas orientates 
de pacientes que nao serao submetidos a cirurgia nao cardiaca. Contudo o medico deve estar 
atento e corrigir todos os disturbios hidroeletroliticos e suspender se possivel todas as dro¬ 
gas pro-arritmicas. Habitualmente, extrassistoles ventriculares multiplas e/ou taquicardia 
ventricular nao sustentada nao estao associadas a infarto do miocardio nao fatal ou morte 
cardiaca no periodo perioperatorio. Portanto, cuidado com a monitoraqao e a terapeutica 
agressiva desnecessaria no periodo perioperatorio. 

Presen^a de Marca-passo ou Desfibriladores Implantados 

No caso de portadores de marca-passo e muito importante avaliaqao previa (3 a 6 meses 
antes e suficiente) da funqao do marca-passo e saber se este e uni ou bipolar, visto que o bisturi 
eletrico pode ser uni ou bipolar. Recomenda-se manter o bisturi eletrico o mais distante pos¬ 
sivel do marca-passo e ter a disposiqao recursos tecnicos para dar suporte ao paciente, caso 
o marca-passo pare de funcionar. O marca-passo deve ser deixado no modo assincronico. 

No caso de portadores de desfibriladores implantados, e muito importante desligar o 
desfibrilador imediatamente antes da cirurgia e religar imediatamente apos a cirurgia. 

» MONITORAQAO CARDIACA PERIOPERATORIA 

O diagnostico precoce do evento isquemico e fundamental para instituiqao da terapeu¬ 
tica adequada, portanto deve-se manter os doentes de alto risco pelo menos tres dias em 
unidades de terapia intensiva ou semi-intensiva. Isto porque a maioria dos eventos cardiacos 
isquemicos perioperatorios ocorre entre o l a e o 3 2 dia de pos-operatorio. A monitoraqao 
perioperatoria pode ser utilizada para duas situates, a seguir descritas. 

Monitora^ao Direcionada para Diminuir as Complicates Cardi'acas Perioperatorias 

Nao ha estudos consistentes que demonstrem que a monitoraqao com cateter de arteria 
pulmonar diminua as taxa de complicates cardiovasculares em pacientes submetidos a ci¬ 
rurgia nao cardiaca e por isso o seu uso so deveria ser orientado em casos selecionados. 

Monitorato Direcionada para Diagnostico das Complicates Cardi'acas 
Perioperatorias 

k Monitoragao de segmento ST por tecnica computadorizada. Essa tecnica e muito 
pouco utilizada, pois nao ha dados conclusivos de seu beneficio e por isso a sua 
recomendaqao nao pode ser de rotina. 

I Monitoragao eletrocardiografica. Essa forma de monitoraqao deve ser reservada para 
pacientes com doenipi coronariana suspeitada ou diagnosticada e que sao submetidos 
a operates de porte intermediario e alto (Tabela 10.1). O eletrocardiograma devera 
ser realizado imediatamente apos a cirurgia e nos primeiros dois dias. Nessa situaqao, 
o eletrocardiograma parece ser custo-efetivo e deve ser realizado rotineiramente. 

k Monitoragao por biomarcadores cardiacos (CK-MB, CK-MB massa, troponina I ou tro- 
ponina T). A monitoragao por biomarcadores cardiacos nao deve ser usadas de rotina, 
pois, alem de aumentar o custo de tratamento, nao esta provado que traga beneficios. 
Entretanto, nas seguintes situates, os biomarcadores devem ser solicitados, pois sao 
custo-efetivos: 
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- pacientes de alto risco para desenvolver eventos cardlacos perioperatorios; 

- mudanqas no eletrocardiograma no pos-operatorio; 

- disfunqao cardiovascular detectada no pos-operatorio. 

I ESTRATEGIAS PROTETORAS CARDIOLOGICAS NO PERIOPERATORIO 
Revasculariza^ao Cirurgica do Miocardio 

E infrequente a indicaqao de revascularizaqao apenas porque o paciente sera submeti- 
do a cirurgia nao cardiaca. Em geral a indicaqao de revascularizaqao segue as orientaqoes 
dos algoritmos do American Heart Association. O estudo CARP nao demonstrou nenhum 
beneficio em revascularizar pacientes coronarianos estaveis submetidos a operates vas- 
culares arteriais. Devemos lembrar que cirurgia nao cardiaca deve ser postergada por 3 a 6 
meses apos uma revascularizaqao do miocardio. 

Interven^ao Percutanea Coronaria 

Nao ha estudos conclusivos sobre o uso desse tipo de intervenqao no perioperatorio e sua 
indicaqao deve se basear nas orientates cardiologic as. Portanto, a indicaqao ou nao dessa 
tecnica deve ser independente da realizaqao ou nao do procedimento cirurgico nao cardiaco. 
Contudo algumas consideraqoes devem consideradas conforme a Fig. 10.3. O objetivo des- 
sas recomendaqoes e minimizar o risco de sangramento e trombose coronariana. 



> FIG. 10.3 - Orientates para manejo pre-operatorio de ICP. 

Prote^ao Cardiaca Medicamentosa no Perioperatorio 

Beta-bloqueadores 

Ha estudos consistentes que sustentam o uso dessas drogas para prevenqao de eventos 
cardiacos no perioperatorio de pacientes de riscos alto e intermediario. As situates perio- 
peratorias em que o uso do beta-bloqueador esta indicado sao: 

I o beta-bloqueador nao deve ser suspenso em pacientes que estiverem em uso dessa 
droga; 

► em pacientes submetidos a operates vasculares arteriais: quanto mais fatores de risco 
(Tabela 10.3) presentes, maiores serao os beneficios; 
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> em pacientes coronarianos ou com mais de um fator de risco para doenga coronariana 
(Tabela 10.3) e que serao submetidos a operagoes de risco intermediario: quanto mais 
fatores de risco (Tabela 10.4) presentes, maiores serao os beneficios. 

A administragao deve ser iniciada, preferencialmente, no ambulatorio de avaliagao 
pre-operatoria e mantida ate o 30° dia de pos-operatorio. Entretanto, a nao utilizagao de 
beta-bloqueador ambulatorialmente nao invalida que ele seja introduzido logo que o pacien- 
te seja internado ou ate mesmo na sala cirurgica. Os beta-bloqueadores utilizados com mais 
frequencia nos estudos para protegao cardiaca perioperatoria sao: o atenolol (via endovenosa 
e oral), bisoprolol (via oral), metroprolol (vias endovenosa e oral), esmolol (via endovenosa). 
A dose do beta-bloqueador deve ser ajustada para manter a frequencia cardiaca entre 50 e 
60 batimentos por minuto. 


Estatinas 

A importancia desse medicamento na prevengao primaria e secundaria de eventos em 
coronariopata ja e bem estabelecida. Acredita-se que esse beneficio se deva a fungao reologi- 
ca, antitrombotica e estabilizadora de placas ateromatosas. No perioperatorio, os dados ain- 
da nao sao conclusivos, mas um estudo prospective randomizado e duplo-cego demonstrou 
que o uso de atorvastatina na dose de 20 mg, iniciado 15 dias antes da cirurgia em media e 
mantido por ate 30 dias foi capaz de reduzir eventos cardiovasculares (redugao de 68%) em 
pacientes submetidos a cirurgia vascular arterial. 

As situagoes perioperatorias em que o uso da estatina esta indicado sao as seguintes: 

> estatina nao deve ser suspensa em pacientes que estao usando cronicamente; 

> em pacientes submetidos a operagoes vasculares arteriais. Quanto mais fatores de risco 
(Tabela 10.3) presentes, maiores serao os beneficios; 

> em pacientes coronarianos ou com no minimo um fator de risco para doenga corona¬ 
riana (Tabela 10.3) e que serao submetidos a operagoes de risco intermediario. Entre¬ 
tanto a evidencia nao e tao forte. 

Antiagregantes 

Nao ha estudos que demonstrem o efeito protetor cardiovascular do AAS no perioperato¬ 
rio, exceto em endarterectomia de carotidas em que doses de 200 a 325 mg tem um efeito pro¬ 
tetor cardiovascular e, portanto, devem ser mantidas em todo o periodo. Entretanto, nao parece 
logico que ocorra a suspensao perioperatoria do AAS em coronariopatas ou nos pacientes com 
alto risco de coronariopatia, exceto se houver uma recomendagao explicita do cirurgiao. 


Agonista Alfa-2 Adrenergico 

Estudos iniciais com clonidina apontavam para um possivel efeito protetor cardiaco pe¬ 
rioperatorio, contudo isto ainda nao esta provado. Em um estudo prospectivo, randomizado, 
o Mivazerol mostrou um efeito protetor cardiaco, no subgrupo de pacientes cirurgicos de 
alto risco. Em suma, como os dados sao inconclusivos, nao ha uma recomendagao para o uso 
de agonista alfa-2 adrenergico para protegao cardiaca perioperatoria. 



Nitratos e Bloqueador de Canais de Calcio 

Essas drogas sao frequentemente usadas por doentes cardiologicos e devem ser mantidas 
se houver indicagao. Contudo nao se deve utilizar essas drogas com a fmalidade de protegao 
perioperatoria. Quando for necessario o seu uso, deve-se ter cuidado com a possibilidade de 
hipotensao. 
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Normotermia 

Ese topico tem recebido pouca atenqao. Ha um estudo prospective e randomizado de- 
monstrando que a manutenqao da normotermia intraop eratoria diminui a incidencia de 
eventos cardiacos perioperatorios (arritmias, infarto e altera^oes de segmento ST). Apesar 
de so haver apenas um estudo, parece razoavel a manutenqao da normotermia intraoperato- 
ria, visto que nao ha uma contraindicaqao para essa intervenqao. 


I SITUAQOES ESPECIAIS 

Diabetes Melito e Hiperglicemia Perioperatoria 

O diabetes e o disturbio endocrino mais frequente no mundo e sua prevalencia esta au- 
mentando. Estima-se que 3,5 milhoes de diabeticos sao hospitalizados anualmente nos Es- 
tados Unidos da America e que a maioria dessas internaqoes e para a realizaqao de procedi- 
mentos cirurgicos. No Brasil, estima-se que a prevalencia de diabetes esteja por volta de 20%. 


► TABELA 10.5 - Complicates cronicas dos pacientes diabeticos 


Complicates 

Consequencias 

Aterosderose 

• Doen^a macrovascular (doenga cerebro-vascular, doen^a cardiaca isquemica e doenga vascular periferica) 

• Doen^a microvascular 

• Disfungao endotelial 

Hipertensao 

• Alteragao na autoregulaqao cerebral 

• Disfungao renal 

Nefropatia 

• Disfungao renal 

• Hipertensao 

Neuropatia 

• Gastroparesia 

autonomica 

• Hipotensao ortostatica 

• Reflexos cardiacos anormais 

Retinopatia 

• Cegueira 

Neuropatia 

• Dor 

sensorial 

• Parestesia e insensibilidade 

Deficiencia imune 

• Predisposigao a infecto 


No ambulatorio de Cuidados Perioperatorios da Faculdade de Medicina da Universidade de 
Sao Paulo encontramos uma prevalencia de diabetes em torno de 20% a 25%, e a maioria dos 
pacientes nao tem um controle metabolico adequado. 

O diabetes e uma sindrome bastante prevalente e que apresenta uma serie de comorbi- 
dades (insuficiencia renal cronica, vasculopatia macro e microvascular, doenqa coronariana, 
doenqa cerebrovascular, hipertensao arterial sistemica [HAS], dentre outras) (Tabela 10.5). 
Todas essas particularidades dos pacientes diabeticos podem afetar em muito os bons resulta- 
dos do periodo perioperatorio. 


Recomendagdes Gerais para o Controle Glicemico 

Deve-se lembrar que a hiperglicemia no pos-operatorio pode acontecer tanto em diabeticos 
quanto em nao diabeticos em consequencia a resposta endocrina metabolica ao trauma cirurgico. 

A hiperglicemia pos-operatoria esta associada a infeeqao, dificuldade de cicatrizaqao, cho- 
que, disfunqao organica e aumento de mortalidade. Outro dado que nao podemos negligenciar 
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refere-se a manutenqao da glicemia abaixo de 150 mg/dl (estudo prospectivo e randomizado) 
estar associada a diminuiqao dos eventos referidos em operates de porte intermediario e alto 

Sugestoes para um melhor controle glicemico perioperatorio incluem: 

> jejum aumenta a resistencia a insulina e por isso uma infusao de glicose de 5 a 10 g/h 
(125 ml de glicose a 5%/h para um adulto de tamanho normal) deve ser uma meta 
razoavel, a menos que o paciente nao possa receber insulina; 

> injeqao em bolus de insulina deve ser abandonada, pois a meia-vida curta (8 min) pro- 
duz flutuaqoes glicemicas importantes; 

> infusoes de glicose - insulina - potassio nao devem ser usadas, pois a insulina adsorve 
no frasco de soro e no equipo e consequentemente torna o controle glicemico dificil; 

> as infusoes de insulina deveriam ser realizadas atraves de bombas de infusao do tipo 
“seringa”, o qual propicia infusoes insulina em taxas constantes e consequentemente 
melhor controle glicemico. Nas situaqoes indisponiveis, preferir soluqoes com concen- 
traqao de insulina de 0,3 U/ml, que devem ser trocadas a cada 6 horas e infundidas em 
via unica; 

> o uso de insulina subcutanea no pos-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de 
riscos intermediario e alto nao e recomendado, pois a absorqao e muito erratica; 

> os dispositivos portateis para mediqao dos niveis glicemicos sao altamente confiaveis 
desde que tenham manutenqao regular. O grau de correlaqao das glicemias obtidas por 
esses equipamentos e a medida em laboratorio e de 0,95 a 0,98; 

> rotinas gerais: 

- nos pacientes diabeticos nao dependentes de insulina, habitualmente a dieta e os 
hipoglicemiantes podem ser mantidos ate o dia anterior a cirurgia, com exceqao da 
clorpropamida que deve ser descontinuada 48 a 72 horas antes da cirurgia; 

- as biguanidas devem ser descontinuadas 24 a 48 horas antes da cirurgia pelo risco de 
acidose latica no perioperatorio; 

- os pacientes que usam insulina NPH nao devem recebe-la no dia da operaqao; 

- pacientes com programaqao de cirurgia eletiva devem ter um controle glicemico 
adequado antes da cirurgia, ou seja, deve-se compensar todo diabetico antes de um 
procedimento eletivo; 

- na vigencia de dificuldade de controle glicemico, solicitar consulta ao internista o 
mais rapido possivel; 

- manter glicemia capilar < 150 mg /dl em todo o periodo perioperatorio; 

- a prevalencia de insuficiencia renal e maior no diabetes. Na vigencia de insuficien- 
cia renal aguda (IRA) deve-se postergar a cirurgia, se possivel ate a normalizaqao 
dos niveis de ureia e creatinina. Na insuficiencia renal cronica estavel nao dialitica, 
todo o cuidado deve ser tornado para evitar desidrataqao e usos de drogas nefroto- 
xicas. Cuidado em especial com uso de anti-inflamatorios, antibioticos nefrotoxicos 
e contraste endovenoso. Para um mesmo valor de creatinina o diabetico tern o risco 
dobrado de fazer nefrotoxicidade induzida por contraste, sendo as vezes um fator 
determinante para precipitar dialise. 

Entendemos que detalhes do manejo do diabetes no paciente cirurgico foge ao escopo 
deste capitulo. 



Avalia^ao de Risco Pulmonar 

As complicates perioperatorias pulmonares sao parte importante da avaliaqao do ris¬ 
co clinico-cirurgico, sendo estas complicates tao ou mais frequentes que as complicates 
cardiacas. Alem disso, as complicates perioperatorias pulmonares sao responsaveis por 
aumento de morbidade, tempo de internaqao hospitalar, em media de 1 a 2 semanas e mor- 
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► TABELA 10.6 - Avaliagao de risco pulmonar 
Fatores de risco 


Pontos 


Odds ratio 1C (95%) 



Operacao de aneurisma de aorta abdominal 

4,29 (3,34-5,5) 

15 


Operacao toracica 

3,92 (3,36-4,57) 

14 


Opera^ao abdominal alta 

2,68 (2,38-3,03) 

10 


Operacao de cabega e pescoco 

2,3 ( 1,73-3,05) 

8 

Procedimentos 

Neurocirurgia 

2,14 (1,66-2,75) 

8 


Operacao vascular arterial 

1,29 (1,10-1,52) 

3 


Anestesia geral 

1,56 (1,36-1,80) 

4 


Operacao de emergencia 

1,33 (1,16-1,54) 

3 


Transfusao de 5 ou mais concentrados de hemacias 

1,35 (1,07-1,72) 

3 


^80 

5,63 (4,62-6,84) 

17 

Idade (anos) 

70-79 

3,58 (2,97-4,33) 

13 

60-69 

2,38 (1,98-2,87) 

9 


50-59 

1,49 (1,23-1,81) 

4 

Grau funcional 

Dependente 

2,83 (2,33-3,43) 

10 


Pardalmente dependente 

1,83 (1,63-2,06) 

6 


Diminuigao de 10% do peso nos ultimos 6 meses 

1,92 (1,68-2,18) 

r*. 


Doenga pulmonar obstrutiva cronica 

1,72 (1,55-1,91) 

5 

Disfuncoes 

Acidente vascular cerebral 

1,47 (1,26-1,82) 

4 

organicas 

Diminuigao da consciencia 

1,51 (1,36-1,80) 

4 


Ureia < 16 mg/dl 

1,47 (1,26-1,72) 

4 


Ureia entre 44-60 mg/dl 

1,24(1,11-1,39) 

2 


Ureia > 60 mg/dl 

1,41 (1,22-1,64) 

3 


Corticoide cronico 

1,33 (1,12-1,58) 

3 

Habitos 

Tabagismo 

1,28 (1,17-1,42) 

3 


Alcool (2 drinksldm) 

1,24 (1,08-1,42) 

2 

Estratificacao do risco pulmonar 


Total de pontos 

Tipo de dasse 

Risco pulmonar 

% de complicacies 

0-15 

1 

Baixo 

0,24 

16-25 

II 

Baixo 

1,19 

26-40 

III 

Intermediary 

4 

41-55 

IV 

Alto 

9,40 

>55 

V 

Alto 

15,80 


talidade. As complicates mais frequentes sao pneumonia, insuficiencia respiratoria, bron- 
coespasmo, atelectasia e descompensaqao da doenqa pulmonar de base. 


Avaliagao do Risco Pulmonar 

Diversos fatores (clinicos, laboratoriais e cirurgicos) sao importantes na avaliaqao do ris¬ 
co pulmonar. Com o objetivo de deixar pratica a avaliaqao pre-operatoria, utilizaremos a 
Tabela 10.6. Nesta tabela estao quantificados o odds ratio das variaveis mais importantes para 
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o risco pulmonar. Apos a pontuaqao das variaveis de risco, o avaliador podera estratificar o 
paciente em riscos baixo, intermediario e alto. 



Recomendagoes Gerais para Diminuiras Complicacoes Pulmonares 

> As manobras de expansao pulmonar correspondem a principal intervenqao periopera¬ 
toria para pacientes com alto risco de complicates pulmonares. 

> Analgesia adequada e fundamental para diminuir as complicates pulmonares. Por- 
tanto, analgesia regional, analgesia controlada pelo paciente e analgesia multimodal 
sao tecnicas efetivas para atingir esse objetivo. Em muitos casos, o grupo-controle da 
dor devera ser acionado. 

> Parar de fumar por oito semanas ou mais, antes da cirurgia, diminui os riscos de compli¬ 
cates pulmonares. 

> Se possivel, limitar a cirurgia a menos de 3 horas, preferir anestesia epidural ou peridu¬ 
ral, evitar bloqueadores neuromusculares de aqao longa. 

> Preferir via laparoscopica quando possivel. 

> O uso de CPAP (pressao positiva continua em vias aereas) nas primeiras 6 horas apos 
a extubaqao de pacientes que apresentam hipoxemia diminui as taxas de re intuba to, 
sepse e pneumonia. Contudo as suas contraindicates devem ser respeitadas. 

Doer^a Renal 

A IRA no pos-operatorio e definida como uma signifkativa diminuiqao na taxa de Ultra- 
qao glomerular que ocorre no periodo de duas semanas de pos-operatorio. Nao ha consenso 
sobre o que e uma diminuiqao signifkativa de filtraqao glomerular, porem a maioria dos 
autores considera um aumento no valor da creatinina em torno de 50% dos valores basais. 

Embora apenas 1,2% dos pacientes submetidos a cirurgia desenvolva insufkiencia renal 
aguda, ela e uma das principals causas de IRA hospitalar. As taxas de IRA associadas a pro- 
cedimentos cirurgicos giram em torno de 18% a 47%. A IRA pos-operatoria apresenta taxas 
de mortalidade em torno de 10%, quando outros sistemas nao estao acometidos, e pode 
chegar a taxas de mortalidade de 60% e 90%, quando dois ou mais sistemas organicos sao 
acometidos respectivamente. 

A IRA perioperatoria pode ser classificada em: 

> IRA pre-renal: e a forma mais frequentemente encontrada e esta associada a uma dimi- 
nuiqao efetiva do fluxo sanguineo renal. Sua incidencia gira em torno de 60%. 

> IRA renal: esta associada a necrose tubular aguda em mais de 90% dos casos. As causas 
mais frequentes sao toxinas nefrotoxicas e eventos isquemicos. Sua incidencia gira em 
torno de 30%. 

> IRA pos-renal: e muito menos frequente no pos-operatorio e corresponde a 10% de 
todas as IRA no pos-operatorio. As causas envolvidas nesse tipo de disfun^ao sao: 

- agentes anticolinergicos - levam a disfunqao da bexiga; 

- obstruqao prostatica; 

- obstruqao ureteral bilateral. 

Os pacientes renais cronicos ou aqueles submetidos a operates de aorta sao de alto risco para 
o desenvolvimento de IRA no pos-operatorio. Entretanto, outras condites podem ser importan- 
tes para o desenvolvimento de IRA no pos-operatorio, como se pode observar na Tabela 10.7. 

A proteqao renal perioperatoria sustenta-se em uma boa hidrataqao, evitar hipotensao 
e diureticos indiscriminadamente. Muito cuidado com drogas nefrotoxicas. A correqao das 
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> TABELA 10.7 - Risco para insuficiencia renal 


Fatores de risco 

Odds ratio 

1C (95%) 

Idade > 59 anos 4,2 

2,9-6,0 

Indice de Massa Corporea > 32 

1,9 

1,3-2,7 

Operates de alto risco 

2,9 

2,0-4,3 

Operates de emergencia 

1,9 

1,2-3,0 

Doenga vascular periferica 

4,2 

2,5-7,1 

Doenga hepatica 

2,4 

1,4-4,3 

Doenga pulmonar obstrutiva 

3,0 

1,9-5,0 

Estratificaqao de risco 

Classe de risco 

Taxa de IRA 

Odds ratio (1C 95%) 

1 (0 fator de risco) 

0,3% 


II (1 fator de risco) 

0,5% 

2,0(1,1-3,6) 

III (2 fatores de risco) 

1,3% 

4,7 (2,6-8,5) 

IV (3 ou + fatores de risco) 

4,3% 

16(8,9-28,8) 


doses das medicares de acordo com a funqao renal, em especial dos antibioticos, e de fun¬ 
damental importancia. 

Em pacientes submetidos a dialise cronica, deve-se proceder a uma sessao de dialise no dia 
anterior a cirurgia e os eletrolitos devem ser avaliados no dia da cirurgia. Nos pacientes com 
necrose tubular aguda, deve-se tomar cuidado com hipervolemia desencadeando complicaqoes 
pulmonares (congestao pulmonar e facilitando pneumonia). Hiperpotassemia pode ser um pro- 
blema em tais pacientes, necessitando de dialise em cerca de 20% dos casos. 


Uso de Corticoide Cronico 


► TABELA 10.8 - Recomendagoes para reposi^ao de glicocorticoides conforme o tipo de operagao 


Estresse cirurgico 

Dose de hidrocortisona 

Baixo 

Hernia inguinal, cirurgias laparoscopicas, cirurgias superficial etc. 

25 mg no dia da cirurgia 

Moderado 

Cirurgias abdominais e toracicas abertas, cirurgias vasculares 
de membros inferiores etc. 

50-75 mg no dia da cirurgia 

Manter 25 mg a cada 8 horas por 24 a 48 horas no 
pos-operatorio 

Alto 

Esofagectomia, cirurgia cardiotoracica, cirurgia de aorta etc. 

100-150 mg no dia da cirurgia 

Manter 50 mg a cada 8 horas por 72 horas no pos-operatorio 


A associate entre a insuficiencia adrenal e colapso cardiovascular foi bem descrita desde 
ha muito tempo. Estima-se que hipotensao associada a supressao adrenal ocorra em 1% a 2% 
dos pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos e que o risco de morte associada a essa 
condi^ao possa ser elevado. Por causa disso, ha uma preocupaqao em identificar os pacientes 
de risco para desenvolver insuficiencia adrenal no pre-operatorio e trata-los (Tabela 10.8). 

Os pacientes de risco para o desenvolvimento de insuficiencia adrenal secundaria no 
pos-operatorio sao: 

> aqueles que usam esteroide cronicamente em doses suprafisiologicas; 
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► pacientes que usaram corticoide em dose equivalente a 20 mg/dia de prednisona por 
pelo menos tres semanas, ou 7,5 mg/dia por um mes, nos ultimos 6-12 meses anterio- 
res a operaqao proposta. 

Doen^a Hepatica 

A avaliaqao pre-operatoria e o acompanhamento perioperatorio dos pacientes hepatopa- 
tas representa um desafio constante na pratica do medico internista. A doenqa hepatica cau¬ 
sa alteraqoes na sintese proteica, no metabolismo de drogas e nutrientes alem de alterar a ex- 
creqao e eliminaqao de toxinas por interferir no sistema reticuloendotelial. Essas alteraqoes 
podem afetar a metabolizaqao de drogas utilizadas em anestesia (anestesicos, analgesicos, 
bloqueadores neuromusculares etc.), alem de aumentar o risco de sangramento cirurgico e 
propiciar aumento da incidencia de infecqoes. Por sua vez, o hepatopata apresenta grandes 
alteraqoes hemodinamicas decorrentes da hipertensao portal, e isto pode ser fator importan- 
te para instabilizaqao hemodinamica durante a cirurgia. Para avaliar o risco do paciente he¬ 
patopata pode-se utilizar a classificaqao de Child (Tabela 10.9), entretanto nao ha consenso 
quanto a melhor forma de avaliaqao. 


TABELA 10.9 - Classificaqao de Child-Turcotte e sua associaqjo com complicates perioperatorias 


Variaveis 

Child A 

Child B 

Child C 

Albumina (g/dl) 

>3,5 

3,0-3,5 

<3,0 

Bilirrubina (mg/dl) 

<2,0 

2,0-3,0 

>3,0 

Ascite 

Nenhuma 

Controlada 

Incontrolada 

Encefalopatia 

Nenhuma 

Leve 

Coma 

Estado nutricional 

Excelente 

Bom 

Pessimo 

Tempo de protrombina 

RNI < 1,7 

RNI: 1,8-2,3 

RNI >2,3 

Mortalidade perioperatoria 

0-10% 

4%-31 % 

19%-76% 


Ha tambem evidencias que justificam postergar cirurgias eletivas em pacientes com cirrose 
e hepatite alcoolica aguda, assim como na vigencia de hepatite viral, em vista do aumento de 
complicates e mortalidade que pode variar de 10% a 55%. Hemocromatose, doenqa de Wil¬ 
son e hepatite cronica apresentam mortalidade dependendo do estagio da doen^a (classifica- 
qao de Child). Hepatite autoimune e esteato-hepatite nao alcoolica apresentam risco menor. 

Apos a classificaqao de risco, o avaliador devera decidir junto com a equipe cirurgica por 
operar ou nao. Ao optar pela operaqao, deve-se compensar o paciente antes operaqao. Obvia- 
mente, essas recomendaqoes nao se aplicam aos pacientes submetidos a transplante hepatico. 

Deve-se solicitar a todos os pacientes hemograma completo, eletrolitos, testes de coagu- 
laqao, enzimas hepaticas e albumina. 

A presenqa de ascite aumenta a deiscencia da ferida cirurgica, alem de ser foco de infecqao. 
Portanto sempre que possivel o ideal e ter o melhor controle antes da cirurgia. 

Prevenir encefalopatia hepatica, cuidando da hidrataqao, mantendo niveis adequados de potas- 
sio, corrigir alcalose se presente, evitar obstipaqao e drogas sedativas sao medidas importantes. 
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» CONSIDERAQOES FINAIS 

A avaliaqao perioperatoria deve ser ampla e nao enfocar apenas um sistema. Anamnese e 

exame clinico sao armas importantes para uma boa avaliaqao perioperatoria. As particulari- 

dades individuals devem ser sempre consideradas. 

Prevenir e a melhor estrategia. Portanto nao se deve negligenciar as profilaxias para infec- 

qao, doen^a tromboembolica e hemorragia digestiva, sempre que indicado. 
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> INTRODUQAO 

As unidades de terapia intensiva (UTI) apresentaram, nas ultimas decadas, avangos 
importantes no cuidado dos pacientes criticos. As primeiras unidades, introduzidas na 
decada de 1970 nos Estados Unidos, foram desenvolvidas para tratamento de pacientes 
com infarto agudo do miocardio. A introdugao da monitoragao cardiaca continua na UTI 
permitiu reduzir a taxa de mortalidade desses pacientes por intermedio do diagnostico e 
tratamento precoces das arritmias ventriculares. A partir desta data, avangos tecnologicos 
e cientificos foram progressivamente agregados as unidades, tornando-as centres espe- 
cializados para tratamento de pacientes criticamente enfermos das varias especialidades 
medicas, como pacientes submetidos a cirurgias de grande porte. Novas formas de moni¬ 
toragao, metodos diagnostics e tratamentos baseados em evidencias foram introduzidos 
na UTI, transformando a atividade em especialidade medica e, como consequencia, atua- 
lizagao das varias equipes que necessitam do suporte da terapia intensiva. Em razao da 
complexidade e gravidade das enfermidades apresentadas, e recomendada a implementa- 
gao de normas e condutas nas unidades para adequado tratamento dos pacientes criticos. 

» PROTOCOLO DE ADMISSAO 

► Anamnese 

► Exame fisico 

- Geral 

- Neurologico 

- Respiratorio 

- Cardiovascular 

- Digestorio 

► Monitorizagao 

- Pressao arterial sistemica 

- Frequencia e ritmo cardiacos 

- Pressao venosa central (PVC) 

- Diurese 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 




Problemas Basicos 


- Satura^ao de oxigenio (Sat 0 2 ) 

- Cateteres 

- Variaqao da pressao de pulso (Delta PP) 

- Saturaqao venosa central de oxigenio (SV0 2 ) 

- Pressao intra-abdominal (PIA) 

I Ventilaqao mecanica 

- Ventilaqao nao invasiva (VNI) 

- Ventilaqao invasiva (VI) 

> Alteraqoes hemodinamicas 

- Hipovolemia 

- Choque e sindrome da resposta inflamatoria sistemica (SIRS) 

- Drogas vasoativas 

> Exames subsidiaries 

- Eletrocardiograma (ECG) 

- Radiografia (Rx) 

> Exames laboratoriais 

- Exames gerais 

- Situaqoes especiais: coronariopatias, gastroplastia 

- Disturbios hidroeletroliticos e do equilibrio acido-basico 

> Sedaqao e analgesia 

- Opioides e benzodiazepinicos 

> Nutriqao 

> Profilaxia 

- Hemorragia digestiva alta 

- Trombose venosa profunda 
I Controle da glicemia 

> Lavagem das maos 



Anamnese 

E de fundamental importancia que o medico da terapia intensiva tenha atenqao especial 
as comorbidades apresentadas pelos pacientes admitidos, bem como dados relevantes do pe- 
riodo intraoperatorio. E frequente a ausencia de relatos de eventuais avaliaqoes de risco rea- 
lizadas no pre-operatorio, presenqa e gravidade de doenqas preexistentes, como insuficiencia 
coronariana, doenqa pulmonar obstrutiva cronica, doenqas da tireoide, demencias, distur¬ 
bios hematologicos, e renais. A obtenqao inadequada dessas informaqoes pode comprometer 
a evoluqao dos pacientes, bem como as decisoes relativas ao quadro agudo do paciente. 

Para facilitar a correta obten^ao de informaqoes os seguintes aspectos devem ser rotinei- 
ramente abordados na admissao: 

I existencia de comorbidades e respectivos tratamentos; 

> gravidade e prognostico da doenqa de base do paciente; 

> dados e intercorrencias do periodo intraoperatorio. 

Solicitar informaqoes sobre eventual instabilidade hemodinamica ocorrida durante o 
procedimento cirurgico com enfase no volume de sangramento, hipotensao arterial sistemi¬ 
ca, sinais de baixa perfusao, queda da diurese e hipotermia. 

Relatar o balanqo hidrico pormenorizado descrevendo quantidade e tipo de soluqao uti- 
lizada na expansao no intraoperatorio. Anotar complicaqoes e dificuldades tecnicas que por- 
ventura tenham ocorrido. 

Relatar comentarios e sugestoes da equipe cirurgica quanto a tempo de permanencia em 
ventilaqao mecanica, uso de expansores plasmaticos e antibioticoterapia. 
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Exame Cli'nico 

Geral 

E fundamental a realizaqao de exame flsico completo nos pacientes admitidos. Deve-se 
avaliar estado geral do paciente observando presenqa de desnutriqao, cianose, icterlcia, con- 
fusao mental, incisoes cirurgicas previas, presenca de deformidades osseas e aspectos clini- 
cos do nlvel de hidrataqao como turgor da pele e lingua. 

Neurologico 

Observar o nlvel de consciencia e identificar o grau de sedaqao por intermedio da 
escala de Ramsay (Tabela 11.1). 


► TABELA 11.1- Escala de sedaqao de Ramsay 
1 - Ansiedade el ou agitaqao 


2 -Tranquilidade, coopera^ao e orientaqao 


3 - Responsividade ao comando verbal 


4 - Resposta franca a estimulagao auditiva intensa ou compressao da glabela 


5 - Resposta debil a estimulagao auditiva intensa ou compressao da glabela 


6 - Irresponsibilidade 


Nos pacientes admitidos sem suporte respiratorio, avaliar com atenqao especial o nivel de 
consciencia, uma vez que, apos a extubaqao realizada no centro cirurgico, alguns pacientes 
podem apresentar bradipneia ou ate apneia. Em alguns casos pode ser necessario admi- 
nistrar medicaqao para reverter aqao de benzodiazepinicos, como o flumazenil, ou realizar 
intuba^ao orotraqueal, com ou sem ventilaqao mecanica, para proteqao de via aerea ate o 
completo restabelecimento da consciencia. 

Durante o exame, deve-se observar atentamente a presenca de deficits motores como 
hemiparesia ou hemiplegia. No periodo intraoperatorio podem ocorrer acidentes vasculares 
cerebrais isquemicos ou compressao de raizes nervosas pela posiqao do paciente na mesa 
cirurgica em alguns procedimentos. Observar e anotar a caracteristica das pupilas e sua re- 
atividade a luz. 

Pul mortar 

Realizar exame pulmonar em todos os pacientes admitidos e observar simetria da expan- 
sibilidade pulmonar, presenqa e caracteristica do murmurio vesicular ou ruidos adventicios 
com objetivo de diagnosticar precocemente complicaqoes como de pneumotorax, atelecta- 
sias ou congestao pulmonar. 


Cardiovascular 

A ausculta cardiaca deve ser realizada em todos os pacientes para identificar alteraqao na 
fonese das bulhas, presenqa de sopros cardiacos ou arritmias. Avaliar a presenqa de cianose 
de extremidades e avaliar simetria dos pulsos arteriais. 
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Digestorio 

No exame do abdome avaliar a presenqa ou ausencia de ruidos hidroaereos, distensao 
abdominal ou sinais de irritaqao peritoneal. 

No pos-operatorio de cirurgias abdominais, anotar localizaqao e numero dos drenos, 
caracteristicas e volume do material drenado, presenqa de distensao gasosa e aspecto da 
incisao cirurgica. 


Monitoriza^ao 

Pressao Arterial Sistemiea 

A monitoraqao da pressao arterial pode ser realizada tanto pelo metodo invasivo quanto 
nao invasivo. Em pacientes estaveis hemodinamicamente, optar preferencialmente pelo me¬ 
todo nao invasivo. Na presenqa de instabilidade hemodinamica, esta formalmente indicada 
a monitoraqao invasiva da pressao arterial. 

A monitoraqao invasiva pode ser realizada por punqao da arteria radial (apos teste de 
Allen) ou femoral pela tecnica de Seldinger. Em casos selecionados, pode ser realizada 
por dissecqao. E importante ressaltar que o valor da pressao arterial media monitorada 
atraves da arteria radial pode estar subestimada em pacientes em estado de choque com 
altas doses de vasopressores em decorrencia da vasoconstriqao periferica intensa. Nesses 
casos, pode-se optar pelo acesso femoral (considerar maior risco, gravidade e prevalen¬ 
ce das complicates relacionadas a obtenqao e manutenqao da pressao arterial invasiva, 
como trombose e infecqao). 

Frequeneia e Ritmo Cardiaeos 

A monitoraqao cardiaca continua permite identificar alteraqoes do ritmo e variaqao da 
frequeneia cardiaca. A taquicardia sinusal e comum e geralmente secundaria a dor, anemia, hi- 
povolemia, sedaqao inadequada, hipertermia, resposta inflamatoria sistemiea ou secundaria aos 
estados de choque. Essas causas devem ser adequadamente avaliadas e tratadas. Taquicardias 
fixas com frequeneia ao redor de 150 batimentos sao sugestivas de flutter atrial, e frequeneia ao 
redor de 170 batimentos sugere taquicardia paroxistica supraventricular. A presen^a de taquicar¬ 
dia com intervalo R-R variavel e sugestiva de fibrilaqao atrial. Na presengi de arritmias previas 
ou observadas na terapia intensiva recomenda-se a realizaqao de um eletrocardiograma para 
diagnostico correto. O tratamento das arritmias deve ser farmacologico quando o paciente esta 
estavel hemodinamicamente. Na presence de qualquer arritmia supraventricular com instabili¬ 
dade hemodinamica, optar preferencialmente pela cardioversao eletrica. Na presenqa de extras- 
sistolia supraventricular frequente, considerar dosagem de eletrolitos como potassio e magnesio. 

As bradiarritmias podem ser secundarias ao uso excessivo de sedativos, como o fentanil, ou 
presenqa de bloqueios atrioventriculares, o que indica realizaqao imediata de eletrocardiogra¬ 
ma para diagnostico diferencial por analise adequada do traqado. Na presenqa de bradicardias 
com instabilidade hemodinamica, recomenda-se a instalaqao de marca-passo transcutaneo 
ate conduta defmitiva. Observar que nos casos de bradiarritmia e de fundamental importancia 
analisar o intervalo QT, pois seu alargamento pode ser responsavel pelo surgimento de taqui¬ 
cardia polimorfica, denominada Torsades depointes. 



Pressao Venosa Central 

A pressao venosa central (PVC) ou pressao de atrio direito representa a pressao de en- 
chimento ou pre-carga do ventriculo direito. Sua monitoraqao esta indicada nos pacientes 
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com instabilidade hemodinamica, insuficiencia respiratoria, pos-operatorio de cirurgias 
de grande porte etc. Confirmar o adequado posicionamento (junqao da veia cava superior 
com o atrio direito) e permeabilidade do cateter venoso antes de interpretar o resultado 
obtido. O valor absoluto da PVC isoladamente nao e parametro adequado da volemia dos 
pacientes em estado grave, uma vez seu valor depende de varios fatores como complacen- 
cia do ventriculo direito, pressao intratoracica, resistencia vascular pulmonar e funqao do 
miocardio. Assim, o valor da PVC deve ser interpretado em conjunto com outros parame- 
tros hemodinamicos, como frequencia cardiaca, ritmo de diurese, pressao arterial e perfu¬ 
sao periferica, avaliando sua resposta apos medidas terapeuticas como expansao volemica. 


Diurese 

A monitoraqao do ritmo de diurese e de fundamental importancia pois reflete o estado 
volemico, funqao cardiaca ou perfusao renal dos pacientes em estado critico. A diurese 
minima recomendada no pos-operatorio e de 0,5 ml/kg/h. Na presenqa de anuria ou oli¬ 
guria sem alteraqao significativa de outros parametros hemodinamicos, deve-se afastar 
obstruqao mecanica da sonda vesical de demora. Observar que a reduqao do ritmo da 
diurese, mesmo com insuficiencia renal previa, sugere diminuiqao do volume circulan- 
te, diminuiqao do debito cardiaco, lesao renal por drogas ou hipoperfusao renal. Deve 
ser instituida reposiqao volemica imediata. Considerar drogas vasoativas apos expansao 
volemica adequada com base nos parametros de perfusao tecidual. Sempre que possivel, 
na presenqa de oliguria, suspender ou evitar introduqao de medicamentos nefrotoxicos, 
principalmente em pacientes com risco de desenvolvimento de insuficiencia renal aguda, 
como diabeticos ou portadores de ictericia obstrutiva. 

Saturacao de Oxigenio 

A saturaqao minima de 0 2 (Sat 0 2 ) recomendada para adequada oxigenaqao tecidual e de 
90 %, valor correspondente a pressao parcial de oxigenio (p0 2 ) de 60 mmHg. Manter satu- 
raqao do paciente igual ou superior a 92%. Na presenqa de queda aguda da saturaqao excluir 
causas como pneumotorax (ausculta e radiografia de torax quando necessario), broncoes- 
pasmo severo (ausculta e pico de pressao do ventilador), obstruqao da canula orotraqueal 
(realizar aspiraqao), assincronia do paciente com ventilador (adequar a sedaqao), congestao 
pulmonar, intubaqao seletiva (observar posiqao da canula) com atelectasia pulmonar. 

Cate teres 

A avaliaqao de cateteres deve ser realizada na admissao dos pacientes na unidade. Reco- 
menda-se verificar a permeabilidade das vias dos cateteres centrais, sendo confirmado o seu 
correto posicionamento na radiografia do torax. Procedimento semelhante deve ser realizado 
quando o paciente nao possui acesso central. A indicaqao de cateter central esta relacionada 
com a necessidade de utilizaqao de drogas vasoativas, monitoraqao da PVC e da saturaqao 
venosa central de oxigenio (Sv0 2 ), administraqao de nutriqao parenteral ou impossibilidade 
de acesso periferico. Quando for necessaria a obten^ao de acesso venoso em pacientes, optar, 
sempre que possivel, pelo acesso jugular em virtude da menor incidencia de punqao arterial 
e pneumotorax. Sempre que possivel utilizar cateteres com um unico lumen, uma vez que 
estes apresentam taxa de infecqao inferior a dos cateteres multilumen. Quando for necessa¬ 
ria a introduqao de nutriqao parenteral, optar pelo acesso subclavio em razao da taxa menor 
de infecqao do cateter neste sitio. Observar e anotar local e dia de punqao do acesso venoso. 
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Observar presence de secreqao purulenta. Nesta condiqao, o cateter deve ser retirado e novo 
acesso central deve ser obtido. Avaliar diariamente a necessidade de permanencia do cateter. 
Sempre que possivel, optar por acessos perifericos. 

Variagao da Pressao de Pulso (Delta PP) 

Na decada de 1990 alguns estudos demonstraram a correlaqao entre a variaqao da pressao 
de pulso e hipovolemia. Na presenqa de hipovolemia a pre-carga depende mais da pressao 
intratoracica, de modo que o fluxo de sangue sofre interference da pressao positiva do ven- 
tilador na fase inspiratoria. A variaqao da pressao de pulso na inspiraqao e expiraqao, quan- 
do superior a 13%, sugere hipovolemia. O calculo pode ser efetuado a partir de uma curva 
arterial de acordo com a formula: 

„ . ... Maior pressao de pulso - Menor pressao de pulso 

Delta pressao de pulso =— - 

Media da pressao de pulso 


E importante ressaltar que o indice so tem utilidade no diagnostico de hipovolemia, nao 
estando correlacionado o estado perfusional dos pacientes. 

Saturagao Venosa Central de Oxigenio (SvOJ 

A SvO, e obtida a partir de uma amostra de sangue coletada do atrio direito atraves de 
cateter central. Seu valor normal e de aproximadamente 75%, podendo ser aceita a variaqao 
de 68% a 77%. Valores acima da normalidade indicam aumento da relaqao oferta/consumo 
de oxigenio, ou seja, menor taxa de extra^ao tecidual. Essa alteraqao pode ser observada em 
pacientes com sepse, pancreatite e cirrose hepatica. Valores abaixo de 68% podem indicar 
diminuiqao do debito cardiaco, anemia grave com indicaqao de transfusao de concentrado de 
globulos, hipoxemia ou aumento da demanda metabolica. 

Pressao Intra-abdominal 

A cavidade abdominal apresenta complacencia limitada podendo apresentar valor ma- 
ximo de pressao ate 12 mmHg. Considera-se hipertensao intra-abdominal o aumento dos 
niveis pressoricos acima de 12 mmHg. Denomina-se sindrome compartimental abdominal 
(SCA) quando a pressao intra-abdominal (PIA) encontra-se associada a disfunqao ou insu- 
ficiencia organica. A SCA tambem pode ser classificada em primaria (causada por doenqas 
abdominais, como a pancreatite aguda), secundaria (causas extra-abdominais, como gran- 
des queimados) e recorrente. O aumento da PIA pode causar diminuiqao do debito cardiaco, 
oliguria e insuficiencia renal aguda, alteraqoes respiratorias e hepaticas. 

Recomenda-se atualmente a medida continua da pressao intra-abdominal pela tecnica 
vesical utilizando-se cateter urinario de tres vias com o transdutor de pressao conectado a 
via de irrigaqao da sonda em todos os pacientes de alto risco para desenvolvimento de SCA. 
Nas unidades de terapia intensiva, os pacientes considerados de alto risco sao os grandes 
queimados, portadores de ruptura de aneurisma de aorta abdominal, pancreatite aguda ne- 
crotizante, politrauma etc. 
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Ventilagao Mecanica 

Ventilagao Mecanica Nao Invasiva (VNI) 

CPAP 

A pressao positiva continua em vias aereas (CPAP) e uma modalidade ventilatoria que 
oferece pressao positiva continua na via respiratoria. Melhora a troca gasosa pelo aumento 
da capacidade residual funcional do pulmao, exercendo pressao positiva no final da expira- 
qao (PEEP). Pode ser empregada rotineiramente em pacientes no pos-operatorio de cirur- 
gias abdominais para prevenir ou tratar atelectasias. Deve-se ressaltar que a ventilagao nao 
invasiva esta formalmente contraindicada se houver diminuiqao do nivel de consciencia, 
instabilidade hemodinamica grave com uso de drogas vasoativas, distensao abdominal, vo- 
mitos, sangramento digestivo alto, trauma de face e cirurgias de esofago. 

No edema pulmonar agudo cardiogenico, sua utilizaqao determina aumento da pressao in- 
tratoracica com consequente reduqao do retorno venoso e melhora da congestao pulmonar. 

O CPAP pode ser realizado por meio de geradores de fluxo, onde a mascara facial devera 
possuir duas vias (inspiratoria e expiratoria), ou interligado ao ventilador mecanico, em que 
a mascara necessariamente devera conter uma unica via. O emprego dos geradores de fluxo 
nao permite ajuste da fraqao inspirada de oxigenio (Fi0 2 ), uma vez que esta dependera do 
volume do fluxo do sistema venturi, que utiliza ar ambiente e o oxigenio oferecido pela rede. 

BIPAP 

O BIPAP e uma modalidade ventilatoria que fornece uma pressao inspiratoria positiva con- 
tinua, diminuindo o trabalho respiratorio do paciente na fase inspiratoria, e uma pressao ex¬ 
piratoria constante que melhora a troca gasosa. O sistema pode ser conectado a um ventilador 
convencional que possua essa modalidade ventilatoria ou a um ventilador especifico chamado 
BIPAP. Suas principals indicates no pos-operatorio sao para o portador de doenqa pulmonar 
obstrutiva cronica descompensada, preven^ao e tratamento das atelectasias observadas apos 
cirurgias de grande porte e no tratamento da asma grave. 

A VNI nao deve ser utilizada como tentativa de manter o paciente com insuficiencia respirato¬ 
ria apos falha da extubaqao orotraqueal. Sua utilizaqao nessa situaqao especifica nao apenas retar- 
da a necessidade de nova intuba^ao como tambem e responsavel pelo aumenta a mortalidade. 

Ventilagao Invasiva (VI) 

Nos pacientes com canula orotraqueal em ventilagao mecanica dedicar atenqao especial a 
programaqao do ventilador. Atualmente as evidencias mostram que o uso de ventilagao me¬ 
canica em pacientes com insuficiencia respiratoria aguda deve obedecer a certos parametros 
para minimizar o risco de lesao pulmonar associada a ventilagao mecanica (estrategia pro- 
tetora). Recomenda-se utilizar volume corrente de ate 6 ml/kg de peso corporeo e obtenqao 
de pressao de plateau no valor maximo de 35 mmHg. O modo ventilatorio pode ser tanto 
controlado a volume ou quanto a pressao. 

A fraqao inspirada de oxigenio (FiO,) utilizada devera ser a menor necessaria para man¬ 
ter a saturaqao de oxigenio ao redor de 92%. A hipoxia nos pacientes com lesao pulmonar 
aguda (LPA) ou sindrome da angustia respiratoria do adulto (SARA) esta relacionada a pre- 
senqa e intensidade de shunt pulmonar, evento no qual o aumento isolado da Fi0 2 nao sera 
capaz de aumentar a pressao parcial de oxigenio arterial (Pa0 2 ). Alem disso, altos niveis de 
Fi0 2 mantidos por tempo prolongado sao toxicos para os alveolos. Nesta situaqao devem-se 
ajustar os niveis da PEEP para reduzir a Fi0 2 e melhorar a complacencia pulmonar. 
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Observar atentamente a sincronia entre o paciente e o ventilador. As situates de des- 
conforto como dor e ansiedade devem ser evitadas, ajustando-se os niveis de sedaqao ate 
nivel Ramsay 3 ou explicar ao paciente, quando consciente, o motivo do procedimento e a 
possibilidade de retirada da canula orotraqueal. 

Avalia^ao Hemodinamica 

Hipovolemia 

A maioria dos pacientes no pos-operatorio imediato apresenta algum grau de hipovole¬ 
mia apesar de um balanqo hidrico positivo. Tal fato esta intimamente ligado ao dano tecidual 
provocado pela intervenqao cirurgica, com perdas para o terceiro espaqo ou aumento da per- 
meabilidade vascular secundaria ao processo inflamatorio observado nas cirurgias de grande 
porte. Assim, devem-se administrar soluqoes cristaloides para manter volume urinario de no 
minimo 0,5 ml/kg/h. Repor volume com cuidado nos portadores de miocardiopatia dilatada 
ou reduqao da complacencia ventricular esquerda. 

Choque/Sindrome da Resposta Inflamatoria Sistemica (SIRS) 

Por defmirjao, choque e a incapacidade do organismo em fornecer oxigenio em quantida- 
de adequada aos tecidos perifericos. Classicamente se apresenta com pressao arterial media 
menor que 60 mmHg ou pressao sistolica menor que 90 mmHg, associadas a sinais de baixa 
perfusao, como oliguria, acidose lactica e alteraqao do nivel de consciencia. Os diferentes 
tipos de choque estao listados no Tabela 11.2. 

► TABELA 11.2- Tipos de choque 
Cardiogenico 

Hipovolemico (hemorragico) 

Distributive (septico, neurogenico, anafilatico) 

Obstrutivo (tromboembolismo pulmonar, tamponamento cardiaco, pneumotorax hipertensivo) 


A SIRS e definida como uma resposta inflamatoria sistemica caracterizada por vasodila- 
taqao periferica associada ao aumento da permeabilidade vascular, taquipneia, taquicardia, 
hipo ou hipertermia na ausencia de processo infeccioso. A SIRS no pos-operatorio imedia¬ 
to e secundaria a liberaqao de citoquinas (como fator de necrose tumoral e interleucina 6) 
observada principalmente em cirurgias de grande porte com duraqao superior a 6 horas. 
No pos-operatorio imediato o desenvolvimento de choque esta principalmente associado a 
SIRS. 



Expansao Volemica 

A adequada expansao da volemia, baseada tanto em dados hemodinamicos quanto nos 
indices perfusionais, tornou-se conduta fundamental no tratamento dos estados de choque 
desde a demonstraqao de que a hipovolemia associada a baixa perfusao tecidual determina 
lesoes celulares irreversiveis. E consenso que a hipovolemia seja corrigida com a infusao 
preferencial de soluqoes cristaloides uma vez que, alem de apresentarem baixo custo, nao 
existem dados na literatura que documentem de forma inequivoca a superioridade das solu- 
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qoes coloides em termos de reduqao de mortalidade. A expansao volemica deve ser ajustada 
acompanhando, por meio de dados hemodinamicos e laboratoriais, a melhora da perfusao 
tecidual. O objetivo e a reduqao dos niveis de lactato e da acidose metabolica, melhora da 
diurese, aumento da pressao arterial sistemica e da saturaqao venosa central de oxigenio 
(SVc02). Recomendamos a adoqao do protocolo de expansao volemica de Rivers. Esse pro- 
tocolo determina a infusao de volume ate obtenqao de parametros hemodinamicos e perfu- 
sionais adequados o mais rapido possivel para diminuir o sofrimento celular secundario a 
hipoxia (Tabela 11.3). 

► TABELA 11.3 - Protocolo de Rivers - Parametros hemodinamicos e perfusionais que devem ser atingidos 
idealmente ate 6 horas da admissao 



PAM = pressao arterial media; PVC = pressao venosa central; Sv0 2 = saturagao venosa mista de oxigenio. 


Drogas Vasoativas 

A administraqao de drogas vasoativas tem por objetivo elevar a pressao arterial sistemica 
acima de 65 mmHg e, com isso, manter pressao de perfusao tecidual adequada, indicaqao 
formal nos estados de choque . Entretanto, sua aqao nao e seletiva, recomendando-se sua uti- 
lizaqao durante o menor intervalo de tempo possivel. Deve-se anotar na evoluqao o horario 
de introduqao, nome da droga e velocidade de infusao em pg/kg/min. 

Uma maneira de se calcular a infusao das drogas vasoativas e por meio da seguinte for¬ 
mula: 


ug/kg/min x peso 

ml/h = - 

16,7 x cone. 

em que: peso = em kg 

16,7 = constante de transformaqao de pg/min em ml/h 
cone. = concentraqao da soluqao 

As drogas vasopressoras sao derivadas de aminas simpatomimeticas, sendo tres sintetiza- 
das naturalmente: dopamina, adrenalina e noradrenalina 

A dopamina tem aqao sobre os receptores alfa 1, alfa 2, beta 1 e beta 2 na dependencia da 
dose utilizada. No passado acreditava-se na aqao sobre os receptores dopa, localizados nos 
rins, pele e regiao mesenterica, os quais, quando ativados, levariam a melhora da diurese e 
vasodilataqao cutanea. Sabe-se hoje que esta aqao nao ocorre e a droga nao deve ser utilizada 
com objetivo de aumentar a perfusao renal e a diurese em doentes criticos. Na dose de 3 a 
10 pg/kg/min tem aqao preferencialmente beta com aumento do debito cardiaco a partir do 
aumento da frequencia cardiaca, aumento do retorno venoso e diminuiqao da resistencia 
vascular sistemica. A partir de 10 pg/kg/min apresenta aqao preferencial nos receptores alfa, 
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causando vasoconstriqao importante e aumento da frequencia cardiaca. Esta ultima e a ca- 
racteristica marcante que diferencia a dopamina da noradrenalina. 

Observar que, pelo seu efeito no aumento da frequencia cardiaca, deve ser evitada em 
pacientes com alteraqoes coronarianas pelo aumento do consumo de oxigenio. 

A noradrenalina apresenta aqao sobre os receptores alfa 1 e 2 e beta 1 e 2, com preferencia 
de estimulos aos receptores de acordo com a dose administrada. Em doses pequenas, ate 1 
pg/min, tem aqao preferencial nos receptores beta, promovendo aumento da contratilidade 
cardiaca sem aumento da frequencia cardiaca. Doses acima desse valor determinam aumento 
da resistencia vascular periferica, podendo causar isquemia em orgaos como rins, pulmao e 
figado. Importante ressaltar que e droga de escolha em choque cardiogenico, pois aumenta a 
pressao em raiz da aorta e, portanto, o fluxo coronariano. 

A dobutamina e uma catecolamina sintetica com efeitos sobre os receptores alfal, beta 1 
e 2, tendo seus efeitos hemodinamicos relacionados com a dose administrada. Doses ate 10 
pg/kg/min tem efeito inotropico positivo sem alteraqao significativa da frequencia cardiaca. 
Doses acima de 10 pg/kg/min causam taquicardia importante sem melhora a contraqao. Esta 
indicada a pacientes com reduqao do debito cardiaco e baixa perfusao periferica. Observar 
que seu uso deve ser evitado em pacientes com hipovolemia e pressao arterial media menor 
que 60 mmHg. 

Exames Subsidiaries 

Eletrocardiograma 

O eletrocardiograma (ECG) deve ser realizado rotineiramente em todos os pacientes com 
historico de insuficiencia coronariana. Na avaliaqao do traqado deve-se dar enfase a altera- 
qoes do segmento ST, como presenqa de supra ou infradesnivelamento, sinais de sobrecarga 
ventricular esquerda, altera^oes do ritmo intervalo QT e frequencia cardiaca, observando 
nas bradicardias a conduqao do impulso entre atrios e ventriculos, atraves do intervalo PR, 
para identificaqao de bloqueios. 

Radiografia 

A radiografia de torax deve ser realizada em todos os pacientes na admissao, visando 
identificar alteraqoes no parenquima pulmonar, existencia de pneumotorax, presenqa de ate- 
lectasias, avaliaqao da area cardiaca e correto posicionamento do cateter central. 

Exames Laboratoriais 

Exames Gerais 

Na admissao deve-se solicitar, para todos os pacientes, dosagem de eletrolitos (sodio, 
potassio), hemograma completo, glicemia, avaliaqao funqao renal (ureia, creatinina), asso- 
ciados a exames especificos dependendo do quadro clinico, como coagulograma completo, 
gasometria arterial e venosa, enzimas hepaticas ou cardiacas. 

Situagoes Especiais 

Coronariopatia 

Em portadores de coronariopatia considerados de risco na avaliaqao pre-operatoria re- 
comenda-se solicitar diariamente, nos primeiros tres dias de internaqao, enzimas cardiacas 
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para diagnostico precoce de infarto agudo do miocardio sem supra do segmento ST (LAM 
sem supra). E obrigatorio o emprego profilatico de beta-bloqueadores nesses pacientes, a 
menos que haja contraindicaqao formal. Empregar metoprolol na dose suficiente para man- 
ter frequencia cardiaca ao redor de 60 bpm sem hipotensao. 

Deve-se ressaltar que tanto a CKMB quanto a troponina T podem apresentar-se alteradas 
em algumas situaqoes que nao representam infarto, como insuficiencia renal, hipotireoidis- 
mo e insuficiencia cardiaca descompensada. Outra observaqao importante e que a troponina 
T nao deve ser coletada em sangue arterial, pois ha mudanpa significativa de seus valores. 


Gastroplastia 

Recomenda-se coleta seriada de CPK em pacientes submetidos a gastroplastia redutora 
nos dois primeiros dias devido ao risco de rabdomiolise. 


Disturbios do Equilibria Acido-basico 

Pacientes no pos-operatorio imediato apresentam frequentemente disturbios do equili- 
brio acido-basico, sendo a acidose metabolica a alteraqao mais frequente. Especificamente, 
os pacientes no pos-operatorio podem apresentar acidose metabolica hipercloremica, se¬ 
cundaria ao grande volume de cristaloides administrado a esses pacientes. Nesta situaqao o 
anion gap e normal e geralmente corrige-se espontaneamente, nao estando indicada reposi- 
qao com bicarbonato de sodio. Outras causas de acidose metabolica no pos-operatorio sao 
acidose lactica e insuficiencia renal. Nessa situaqao, o anion gap estara elevado. 

A alcalose respiratoria tambem e frequente e pode ser causada por dor ou ansiedade, au- 
mentando o trabalho respiratorio, o que pode dificultar o desmame do suporte ventilatorio. 


Seda^ao e Analgesia 

A analgesia no pos-operatorio e de fundamental importancia devido a dor, por vezes in- 
tensa, relacionada ao procedimento cirurgico e a necessidade de sincronismo ao ventilador. 
A sedaqao de pacientes graves somente deve ser iniciada apos fornecer analgesia adequada e 
tratar causas fisiologicas de agitaqao. Algumas regras gerais devem ser observadas: 

► pacientes impossibilitados de comunicar-se devem ser avaliados por meio da obser- 
vaqao subjetiva de comportamentos relacionados e indicadores fisiologicos (FC, PA e 
FR), bem como mudanqa desses parametros apos terapia analgesica; 

\ a titulaqao da dose de sedativo para atingir objetivo definido (Ramsay 3) e recomen- 
dada, com reduqao sistematica da dose ou interrupqao diaria (despertar diario) para 
minimizar a possibilidade de efeitos sedativos prolongados; 

► o uso de algoritmos ou protocolos de sedaqao e recomendado e deve ser adotado na tera¬ 
pia intensiva. 

Assim sendo, opioides como a morfina, fentanil e alfentanil, sao considerados as drogas 
de primeira linha em nosso meio. A morfina e analgesico ideal para tratamento de dores 
moderadas e severas, apresenta eliminaqao renal, com meia-vida de 4 a 6 horas. A dose 
media e de 4 mg a cada 6 horas. Apresenta como efeitos colaterais miose, nauseas, espasmo 
do esfincter de Oddi e constipaqao. O fentanil e lipossoluvel, o que propicia sua passagem 
pela barreira hematoencefalica, apresentando potencia 75 a 200 vezes maior que a morfina. 
E considerado, em razao dessas propriedades e inicio de aqao rapido, agente de escolha para 
pacientes agudamente desconfortaveis com instabilidade hemodinamica ou insuficiencia 
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renal. A dose de ataque e de 0,05 mg com infusao contlnua de 50 a 100 pg/kg/h. A infusao 
contlnua prolongada pode levar a tolerancia, rigidez muscular e bradicardia. O alfentanil e 
o representante do grupo que apresenta a menor meia-vida, sendo empregado em procedi- 
mentos de curta duraqao. 

Recomendam-se doses de opioides programadas ou sob infusao continua para garantir 
analgesia consistente. Um dispositivo de PCA pode ser utilizado se o paciente estiver habili- 
tado a entender e operar o dispositivo. 



Benzodiazepinicos 

Os benzodiazepinicos induzem o sono, diminuem a ansiedade e o tonus muscular 
a partir da ativaqao de um receptor especifico no sistema nervoso central denominado 
GABA. O diazepam apresenta meia-vida de 96 horas, e a reversao de seu efeito sedativo 
pode levar alguns dias. A administraqao intramuscular e contraindicada pela imprevisibi- 
lidade da absorqao e possibilidade de formaqao de abscessos. A dose media e de 10 mg de 
4/4 horas. Por apresentar uma base oleosa, a administraqao endovenosa por veia periferica 
pode causar tromboflebite. O lorazepam, agente recomendado para sedaqao da maioria 
dos pacientes por via endovenosa intermitente ou infusao continua, nao e disponivel em 
nosso meio. 

O midazolam tem inicio de aqao rapido e duraqao mais curta que o diazepam. Por ser so- 
luvel em agua, pode ser administrado por veia periferica sem risco de tromboflebite. A dose 
de ataque e de 0,1 mg/kg e infusao continua de 0,1 a 3 mg/kg/h. Midazolam ou diazepam de- 
vem ser usados para sedaqao rapida de pacientes agudamente agitados. Embora o midazolam 
seja recomendado para uso a curto prazo, ja que produz despertar imprevisivel apos infusoes 
por periodo superior a 48 a 72 horas, em nosso meio e o agente de escolha. Alternativamente, 
o propofol, sedativo preferido quando o despertar rapido e importante, apesar do custo ele- 
vado, pode ser utilizado como alternativa. E importante ressaltar que o uso de propofol pode 
ocasionar acidose metabolica. 

A sugestao dos autores para protocolo de sedaqao na terapia intensiva e: 

I Fentanil - 1 ampola - 500 pg 
Soluqao com 4 frascos = 2.000 pg 
Dose de ataque: 50 pg 
Infusao continua: 2 a 6 pg/kg/h 

> Midazolan - ampolas - 50 mg 

Soluqao: SG 5% - 50 ml + 200 mg de midazolam 
Dose de ataque: 0,1 mg/kg 

Infusao continua: 0,1 a 3 mg/kg/h - meta - nivel se sedaqao Ramsay 2 a 3 

Nutri^ao 

A possibilidade de introduqao da nutriqao enteral precoce deve ser avaliada em conjunto 
com a equipe cirurgica. As dietas oral e enteral tem preferencia, pois alem de serem mais 
fisiologicas, sao de baixo custo e previnem o aparecimento da lesao mucosa associada ao 
estresse (lilcera de estresse) bem como a translocate bacteriana, responsavel por quadros 
infecciosos e resposta inflamatoria sistemica no pos-operatorio. 

A nutriqao parenteral tem indicaqao formal nos casos em que a dieta oral ou enteral se- 
jam contraindicadas. Lembrar que o uso de dieta parenteral exige acesso central e ha maior 
risco de disturbios metabolicos, infecciosos e do equilibrio acido-basico. 
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Profilaxia 

Lesao Mucosa Associada ao Estrcssc 

A incidencia de lesoes pepticas e alta em pacientes graves admitidos na unidade de tera- 
pia intensiva. O principal fator relacionado e a hipoperfusao esplancnica. Nos ultimos anos, 
o conhecimento da fisiopatologia, desenvolvimento de drogas mais eficazes para proteqao 
da mucosa gastroduodenal e ressuscitaqao volemica mais adequada, o numero de casos vem 
diminuindo. 

Sangramentos clinicamente significativos sao raros, por isso nao existe evidencia 
cientifica para justificar profilaxia em todos os casos. Estima-se que seria necessario que 
900 pacientes (sem os fatores de risco citados a seguir) recebessem profilaxia medica¬ 
mentosa para prevenir um caso de sangramento mais importante. 

Apesar de a maioria dos pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva ser submetida 
rotineiramente a profilaxia, somente pacientes com fatores predisponentes especificos, com 
base em estudos clinicos, tem indicaqao formal de profilaxia medicamentosa (Tabela 11.4). 


> TABELA 11.4 - Fatores predisponentes para lesao mucosa associada ao estresse 



E consenso que os pacientes sejam submetidos a preven^ao primaria por intermedio do 
uso de bloqueadores H 2 ou inibidores da bomba de protons. Os bloqueadores H 2 tem como 
principal funqao a inibiqao da secreqao gastrica sem afetar a motilidade ou secreqao do fator 
intrinseco. Os inibidores da bomba protonica (IBP) inibem a H - K - ATPase, levando ao 
bloqueio da produqao de acido cloridrico na via final de sua secreqao, sendo, portanto, mais 
potentes que os bloqueadores H 2 . 

Nao existem estudos comparativos entre antagonistas H 2 e inibidores de bombas de pro¬ 
tons (IBP) para profilaxia. Apesar dos potenciais beneficios dos IBP, utilizar antagonistas 
H 2 esta correto principalmente nos pacientes sem fatores de risco. Entretanto, uma vez que 
existe grande taquifilaxia com os antagonistas H 2 quando utilizados por periodos superiores 
a 48 a 72 h, em pacientes que necessitem de profilaxia por periodos prolongados, como aque- 
les submetidos a ventilaqao mecanica por periodo superior a 48 horas, portadores de cho- 
que, disfunqao de multiplos orgaos ou coagulopatia, recomenda-se a utilizaqao preferencial 
de IBP. Alem disso, existem estudos bem definidos para prevenqao de ressangramento nos 
casos de hemorragia digestiva alta submetidos a intervenqao endoscopica com a utilizaqao 
de omeprazol continuo endovenoso em altas doses (8 mg/h por 48 horas apos dose inicial). 
Nesta situaqao, nao utilizar antagonistas H 2 . 

Os esquemas terapeuticos recomendados sao: ranitidina 50 mg EV 8/8 h ou 6/6 h (redu- 
zir dose para 12/12 h quando insuficiencia renal); omeprazol 40 mg EV lx/dia (nao preser¬ 
ver 20 mg 12/12h - metade da ampola sera desprezada); considerar 40 mg EV 12/12 h nos 
casos de muito alto risco (antecedentes). 
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Recomenda-se nao utilizar sucralfato ou antiacidos em pacientes submetidos a ventila- 
qao mecanica. 

Trombose Venosa Profunda 

Pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos e com imobilizaqao prolongada apre- 
sentam maiores riscos de trombose venosa. E consenso que todos os pacientes internados 
na UTI devam ser submetidos a profilaxia da trombose venosa. Os pacientes de alto risco 
com antecedentes de fenomenos tromboembolicos devem receber tanto profilaxia mecanica 
como medicamentosa. 

A profilaxia medicamentosa pode ser feita pelo emprego da heparina nao fracionada ou 
com heparina de baixo peso molecular. 

A heparina nao fracionada liga-se a antitrombina III, atuando na via intrinseca da co- 
agulaqao. Sua meia vida e de 6 horas e a dose utilizada e de 10.000 a 15.000 Ul/dia. Seus 
principals efeitos colaterais sao episodios hemorragicos ou trombocitopenia induzida pela 
heparina. As heparinas de baixo peso molecular apresentam meia-vida prolongada, o que 
lhes permite a administraqao lx ao dia. Uma vez que inibem preferencialmente o fator Xa, 
caracteristicamente nao alteram, praticamente, o TTPA. Nao e recomendada sua utilizaqao 
em pacientes com insuficiencia renal aguda ou cronica. 

Em pacientes com contraindicaqao ao uso de heparina: plaquetopenia e coagulopatia 
grave; sangramento ativo, hemorragia intracerebral recente devem receber dispositivos me- 
canicos de profilaxia, como meias elasticas de compressao graduada ou dispositivo de com- 
pressao intermitente. 

Os esquemas de profilaxia recomendados sao: 

> heparina nao fracionada: 5.000 U SC 12/12 h ou 8/8 h (alto risco); 

I enoxaparina (ou equivalente): 40 mg SC lx/dia (nao utilizar 20 mg SC lx/dia = pla¬ 
cebo). 

Controle da Glicemia 

A partir de 2001 estudos clinicos realizados em pacientes submetidos a cirurgia cardfaca 
demonstraram diminuiqao da mortalidade com nfveis de glicemia entre 80 e 100 mg/dl. 
Assim sendo, iniciou-se nas unidades de terapia intensiva um frenetico controle glicemico 
em todos os pacientes que se apresentavam em estado muito grave. Novos estudos clinicos 
mostraram que nao havia reduqao da mortalidade em pacientes clinicos ou submetidos a 
cirurgias nao cardiacas. Os riscos de hipoglicemia e a mortalidade eram maiores quando se 
indicava controle agressivo dos nfveis glicemicos entre 80 e 100 mg/dl em todos os pacientes 
na terapia intensiva. A tendencia atual e a manutenqao dos niveis glicemico entre 100 e 140 
mg/dl, nos quais as chances de hipoglicemia sao menores. Para a manutenqao desses niveis 
poderao ser adotados protocolos de insulina com infusao contfnua ou intermitente, com os 
niveis monitorados por dextros ou glicemias diariamente. 
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PROTOCOLO PARA CONTROLE DE GLICEMIA E INFUSAO IV DE INSULINA 

OS PACIENTES DEVEM ESTAR RECEBENDO ALGUMA FONTE DE GLICOSE (isto e, soro glicosado 10%, NPT, 
alimentagao enteral); caso nao estejam, alguma reposi^ao deve ser iniciada. Durante a suspensao de NE para 
exames, iniciar SG 10% (isso deve ser feito de maneira precoce). 


Preparo da solugao: S Fis--100 ml 

Ins. reg.100 Ul 

Valor alvo:-100- 140 mg/dl 


Dextrostix 

Resultado (mg/dl) 

Aqao 

A: medida da admissao 

>220 

Iniciar infusao 2-4 Ul/h 

Seguir B 


220-150 

Iniciar infusao 1-2 Ul/h 

Seguir B 


< 140 

Nao iniciar infusao, mas monitorar glicose 4/4 
horas, e seguir A 

B: medidas de 1 - 2 horas 

> 140 

Aumentar a dose em 

0,1-0,5 Ul/h 



Seguir C 

C: Medidas a cada 4 /4 horas 

Normal (100-140) 

Manter infusao 


Queda abrupta (queda > 100 mg/dl da 
medida anterior) 

Reduzir a dose a metade e repetir dextro em 

1 hora 


60-80 

Parar infusao e checar em 1 hora 


40-60 

Parar infusao, assegurar recebimento de 
glicose, administrar 10 g (2 ampolas de G. 

50%) IV e checar em 1 hora 


<40 

Parar infusao, assegurar recebimento de 
glicose, administrar 10 g (2 ampolas de G. 

50%) IV e checar em 1 hora 


V_/ 


Lavagem das Maos 

A lavagem das maos e a medida mais importante para reduzir a transmissao de 
micro-organismos de um paciente para outro e do paciente para o profissional da saude. Em- 
bora seja uma medida simples de controle de infecqao, e de dificil adesao pelo profissional de 
saude. Com a fmalidade de prevenir a transmissao de contaminaqao/colonizaqao das maos 
dos profissionais de saude para os pacientes e o risco de colonizaqao e eventual infecqao do 
paciente para o profissional de saude, recomendamos lavar as maos: sempre que estiverem 
sujas, antes e apos realizaqao de procedimentos; antes e apos manusear materials/artigos; 
antes e apos realizaqao de atos e funqoes fisiologicas e ou pessoais (alimentaqao, lirnpar e 
assoar o nariz, usar toalete, pentear-se, fumar, arrumar a gravata etc.); apos retirada de luvas. 
Para tanto as unidades de terapia intensiva devem possuir pia em locais acessiveis e com 
agua abundante, sabao liquido comum de boa qualidade ou sabao com antisseptico a base 
de clorexidina 2%, papel toalha descartavel, de cor branca, resistente e absorvente, cesto de 
lixo aberto, ou fechado com abertura por pedal. 
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» INTRODUQAO 

Os disturbios da hemostasia e da coagulaqao, congenitos ou adquiridos, devem preo- 
cupar o ciurgiao porquanto ha um aumento da morbimortalidade. Impoe-se, entao, uma 
avaliaqao clinica e laboratorial pre-operatoria, emergencialmente no peroperatorio e no se- 
guimento pos-operatorio. 

Essa avaliaqao inclui anamnese, exame fisico e exames laboratoriais. Em situaqoes de 
emergencia, o conhecimento da fisiopatologia da hemostasia e da coagulaqao, juntamente 
com as manifestaqoes clinicas pertinentes, pode orientar a melhor conduta terapeutica de 
emergencia. 

» HISTORIA CLINICA 

As informaqoes do paciente sao importantes, como antecedentes pessoais referentes a 
sangramentos espontaneos ou apos pequenos traumas, extraqoes dentarias, hemartroses 
etc.; uso de medicares que interfiram na funqao plaquetaria ou mesmo nos fatores da 
coagulaqao; doenqas autoimunes ou que alterem a funqao hepatica; antecedentes familiares 
(parentes com historia de sangramento; causas de obitos de ancestrais, consanguinidade). 
E importante, ainda, saber os modos de instalaqao da hemorragia: abrupta, insidiosa, re- 
corrente etc.; e tambem sua localizaqao, se generalizada, nas punqoes, alem de presenqa de 
petequias ou equimoses 

I EXAMES COMPLEMENTARES 

Na investigaqao de pacientes com hemorragia, os testes laboratoriais podem ser divididos 
em essenciais e complementares. 

Testes Essenciais 

► Hemograma e citologia: possibilita analisar detalhadamente cada linhagem celular. 
Na serie vermelha a presenqa aumentada de eritrocitos fragmentados (esquizocitos) 
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orienta para um quadro de hemolise intravascular, como o observado na coagulaqao 
intravascular disseminada (CIVD) e na purpura trombocitopenica trombotica. Na 
linhagem branca, um quadro de leucemia pro-mielocitica aguda explica a causa da 
hemorragia. A linhagem plaquetaria confirma a presenqa de trombocitopenia ou de 
trombocitose, e uma analise da morfologia plaquetaria podera identificar uma trom- 
bocitopatia congenita, por exemplo, um caso de Bernard-Soulier. Deve-se sempre 
considerar as condiqoes que falseiam o resultado, como hiperagregaqao plaquetaria 
in vitro (pseudotrombocitopenia induzida pelo EDTA), anticoagulante utilizado, o 
proprio metodo de contagem, e principalmente dificuldades nas coletas. 

► Tempo de sangramento : indica anormalidades do setor vasoplaquetas, fragilidade vas¬ 
cular e alteraqoes de funqao ou numero de plaquetas. O TS classico e o de Duke, que 
tern menor sensibilidade. O TS de Ivy otimiza a sensibilidade de forma a se detectar 
com bastante seguran^a formas leves de molestia de von WiUebrand e alteraqoes pla- 
quetarias, induzidas por drogas. Em pacientes que utilizam Aspirina® ou outros antia- 
gregantes, esse teste e fundamental para conduta, expectante ou intervencionista com 
transfusoes de plaquetas. 

k Tempo de protrombina: detecta deficiencias na via extrinseca e na via comum da coa- 
gulaqao, os fatores VII, V, X, protrombina [II] e fibrinogenio. Pacientes com deficien- 
cia isolada ou multiplas de um desses fatores apresentam prolongamento do TP ou 
diminuiqao da atividade de protrombina (AP). A reprodutibilidade dos resultados foi 
possivel por meio da padronizaqao dos reagentes, visando igualar os resultados entre 
os diferentes laboratories. A expressao do resultado foi, entao, padronizada em RNI 
(relaqao normatizada internacional) e e utilizada principalmente para controle de uso 
anticoagulante orais antivitamina K. 

k Tempo de tromboplastina ativada (TTPA): e o tempo de coagulaqao do plasma recal- 
cificado apos pre-incubaqao com material particulado (Kaolin ou outros ativadores) 
para iniciar a ativaqao, por contato, dos fatores XII e XI e adiqao de fosfolipidios para 
substituir a ausencia das plaquetas (fator plaquetario III). Detecta anormalidades na via 
comum e na via intrinseca da coagulaqao (fatores XII, XI, IX, VIII, X, II e fibrinogenio). 
Quando em presenqa de um TP (ou AP) normal, a alteraqao do TTPA, dependendo da 
historia, pode sugerir coagulopatias congenitas, como as hemofilias A, B ou C e fator XI 
e, mais raramente, dos fatores envolvidos na fase de contato e de CIVD. Ambos os testes 
alterados sugerem deficiencias multiplas dos fatores (como nas hepatopatias, coagulo¬ 
patias dilucionais, de consumo etc.), ou mesmo heparinizaqao. 

► Dosagem do fibrinogenio: pode ser examinado pela forma quantitativa da proteina total 
(por precipitaqao que nao detecta situaqoes em que ha alteraqoes de fun^ao ou inte- 
gridade da sua molecula), ou pela forma funcional — metodo de Clauss (cronometri- 
co), que expressa a quantidade de fibrinogenio coagulavel. Os dois metodos devem ser 
analisados se possivel conjuntamente. Graves deficiencias podem identificar insufici- 
encia hepatica, consumo (CIVD), grandes diluiqoes etc. Diferenqas significativas entre 
os dois metodos podem sugerir desfibrinogenemia ou presenqa de PDF (produtos de 
degrada^ao da fibrina) por atividade fibrinolitica. 



Testes Complementares 

k Tempo de trombina (TT): e o tempo requerido para a coagulaqao do plasma apos a 
adiqao de diferentes concentrates de trombina. E util na monitoraqao do paciente an- 
ticoagulado com heparina, pois quanto maior a concentraqao de trombina exigida para 


174 


© Direitos reservados a Editora ATHENEU 







se obter um tempo razoavel de coagulaqao, maior a quantidade de heparina circulante. 
Essa utilizaqao depende de calibraqao previa pelo laboratorio do teste com adi^ao in 
vitro de concentrates sequenciais de heparina. E tambem sensivel a aqao inibidora 
dos PDF, hipofibrinogenemia e desfibrinogenemias. 

► Tempo de botropase (TB) ou de reptilase (TR): corresponde ao tempo de trombina, subs- 
tituindo esse reagente pela fraqao coagulante do veneno de cobra do genero botropico, 
que tem a^ao similar a da trombina, diferenciando-se por nao ser sensivel a heparina e 
por remover apenas um fibrinopeptidio do fibrinogenio, propiciando uma fibrina mais 
frouxa. E util quando ha heparina presente no plasma para avaliar fibrinogenio, desfi¬ 
brinogenemias e presenqa de PDF ou mesmo detectar a presen^a da propria heparina. 

► Produtos de degredagao da fibrina (PDF): resulta da aqao da plasmina no fibrinoge¬ 
nio ou fibrina eeo melhor indicador da atividade fibrinolitica. Os metodos para de- 
tecqao dos PDF utilizados, ate alguns anos atras, eram baseados na paracoagulaqao 
(gelificaqao pelo etanol ou protamina dos monomeros de fibrina), na aglutinaqao dos 
fragmentos X, Y, D e E por cepas de estafilococos ou por anticorpos antifibrinogenio. 
Atualmente, existem anticorpos especfficos contra os fragmentos D e E agregados a 
partfculas de latex e um anticorpo especffico para o dfmero de fragmento D, o que e 
sempre originado de degradaqao da fibrina e nao do fibrinogenio, como podem ser os 
fragmentos D e E. A presenqa de fragmentos D e E superiores a 8 p/ml indica fibri- 
nolise ou fibrinogenolise, desde que realizado em soro de paciente obtido apos coleta 
com inibidores de fibrinolise in vitro. Os dfmeros D superiores a 2 p/ml pela tecnica de 
aglutinaqao em latex ou acima de 500 ng/ml FEU (unidade equivalente em fibrinoge¬ 
nio) pelo metodo em ELISA ( enzyme linked immuno sorbent assay), ja sao sugestivos 
de fibrinolise in vivo, e o teste, em virtude da especificidade do anticorpo ao dimero, 
pode ser realizado em plasma citratado sem influencia da fibrinogenolise in vitro. Os 
aumentos sao significativos na sindrome de CIVD, nas sfndromes fibrinolfticas sis- 
temicas e no uso de agentes terapeuticos fibrinolfticos. Aumentos discretos ocorrem 
nos processos tromboticos e no pos-operatorio de grandes cirurgias, bem como nas 
hepatopatias com aumento da atividade fibrinolitica e para essas finalidades deve ser 
utilizado metodo de alta sensiblidade (ELISA). 

► Lise da euglobulina: e um teste relativamente simples, que visa medir a atividade fibri- 
nolftica do plasma apos a concentraqao dos fatores ativadores e retirada dos inibidores 
do sistema. Tem sido tambem utilizada apos estimulaqao in vivo por garroteamento 
de pelo menos 10 minutos do membro onde vai ser coletado o sangue. Essa forma de 
estimulo permite identificar alguns defeitos trombogenicos do sistema fibrinolftico 
quando a resposta ao garroteamento da fibrinolise estiver inadequada. 

► Agregagao plaquetaria: permite a verificaqao da agregaqao das plaquetas perante 
diferentes agentes agregantes. Normalmente, utilizam-se como agentes agregantes 
a adenosina difosfato (ADP) em duas concentrates diferentes, a adrenalina e ou- 
tros agentes como o colageno e o acido araquidonico. Quando a suspeita e a doenqa 
de von Willebrand, testa-se contra a ristocetina. O exame e de extrema utilidade 
para se avaliar as disfunqoes plaquetarias congenitas. Tem sido utilizado tambem 
para verificaqao da eficacia de tratamentos antiagregantes devido a variaqao de 
respostas individuals ao acido acetilsalicflico, dipiridamol, ticlopidina, ou para se 
verificar o eventual efeito antiagregante com o uso de drogas pouco conhecidas, ou 
ainda para avaliar o risco hemorragico no pre-operatorio de pacientes em uso de 
antiagregantes. 
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► Dosagem isolada dosfatores da coagulagao: utiliza a habilidade da amostra de plasma 
em corrigir os tempos de coagulaqao diante de plasmas com deficiencias conhecidas 
(substrato). Os resultados sao expressos como porcentagem de atividade em relapao 
ao pool de plasma de doadores normals. Podem ser utilizados metodos cromogenicos 
para essas dosagens que pouco sao utilizados pelo seu alto custo. Sao muito utilizados 
no diagnostico das hemofilias, na identificaqao de inibidores adquiridos e na avaliaqao 
das terapeuticas de reposiqao. Nao deve ser utilizada como teste isolado no diagnostico 
de disturbios da coagulaqao, pois podem ocorrer resultados falsos por existencia de 
outras patologias. A Tabela 12.1 mostra a meia-vida de cada fator da coagulaqao isola- 
damente com a finalidade de auxiliar a terapeutica de reposiqao. 

► Tromboelastrograma: este metodo tem sido muito utilizado em transplantes de figado, 
possibilitando o acompanhamento de mudanqas da coagulaqao em tempo real e na 
sala operatoria. E o metodo pelo qual se consegue registrar graficamente o desenvolvi- 
mento cinetico do coagulo. Depende praticamente de todos os fatores da coagulaqao 
e da fibrinolise. Informa o tempo de inicio do coagulo, a velocidade de sua formaqao, 
sua consistencia, estabilidade, e sua eventual dissoluqao (fibrinolise). O tromboelas- 
tografo tem um custo nao muito elevado e sua operaqao e simples. A quantidade de 
informaqao oferecida pelo metodo deveria torna-lo mais popular. Na fase de ausencia 
do figado mostra uma acentuada fibrinolise devido a ausencia de seus inibidores pro- 
duzidos pelo figado. Logo, apos a revascularizaqao do orgao transplantado observa-se 
no traqado sua correqao progressiva. 


I TABELA 12.1 - Caracteristicas dos fatores de coagulaqao 


Fator 

Descriqao 

Meia-vida (h) 

1 

Fibrinogenio 

120 

II 

Protrombina 

60 

V 

Proacelerina 

12 a 36 

VII 

Proconvertina 

6 

VIII 

Fator anti-hemofilico 

12 

IX 

Fator de Christmas 

24 

X 

Fator de Stuart Power 

36 

XI 

Pre-tromboplastina plasmatica 

40 a 84 

XII 

Fator de Hageman 

50 

XIII 

Fator estabilizador da fibrina 

96 a 180 

Pre-calicreina 

Fator Fletcher 

- 

Cininogenio de alto peso molecular 

Fator Fitzgerald 

- 



» PRI NCI PAIS Sl'NDROMES HEMORRAGICAS 
Trombocitopenias 

Sao decorrentes do aumento de destruiqao, sequestra ou diminuiqao da produqao. Geral- 
mente, contagens plaquetarias superiores a 50.000/dl nao sao acompanhadas de sangramen- 
tos, e sangramentos espontaneos so sao esperados com contagens inferiores a 20.000/mm 3 . 
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As transfusoes de concentrados plaquetarios nao devem ser indicadas com base apenas nos 
exames. 

A purpura trombocitopenica imunologica (PTI) caracteriza-se por uma diminuiqao das 
plaquetas, com produqao aumentada na medula ossea. Devem-se pesquisar outras causas de 
trombocitopenias como as purpuras secundarias a drogas, septicemia, CIVD, purpura trom¬ 
bocitopenica trombotica (PTT), e doenqas associadas como o lupus, outras doenqas do cola- 
geno, leucemia linfocitica cronica, linfomas, tuberculose, sarcoidose e, principalmente, AIDS. 
Apresenta-se em uma forma aguda (autolimitada, geralmente pos-viral observadas em crian- 
qas), e em forma cronica recorrente, podendo as formas brandas passarem despercebidas por 
muitos anos com o paciente mantendo-se assintomatico com plaquetas em niveis superiores a 
50.000/mm 3 . Nesses casos, os sintomas podem aparecer em um pos-operatorio imediato. No 
paciente com diagnostico de PTI no pre-operatorio, o uso de imunoglobulina endovenosa na 
dose de 500 mg a 1 g/kg/dia por 2 a 5 dias tende a corrigir a trombocitopenia. Quando se dis- 
poe de mais tempo a prednisona 1 mg/kg e o medicamento de escolha em primeira linha. 

A plaquetopenia induzida por drogas tambem deve ser aventada na investigaqao pre ou 
pos-operatoria. Os principals medicamentos envolvidos sao tetraciclina, hidroclortiazida, 
indocid, metazolamida, penicilina, propanolol, quinidina, reserpina e procloperazina. 

Outra causa frequente de plaquetopenia e o sequestra esplenico que ocorre na insuficiencia 
hepatica acompanhada de cirrose e hipertensao portal, e em outras situ a (joes com esplenome- 
galia concorrente. Em geral, sao trombocitopenias moderadas que raramente trazem proble- 
mas hemorragicos. Contagens da ordem de 60.000/mm 3 sao comuns, e a esplenectomia esta 
indicada apenas em casos raros de sangramentos importantes devido isoladamente a plaque¬ 
topenia. Geralmente, esses pacientes sangram em razao da deficiencia combinada de fatores de 
coagulaqao com fibrinolise exacerbada. O papel da plaquetopenia parece ser de pouca impor¬ 
tance nos hepatopatas. 

Uma situaqao extremamente dramatica e a chamada purpura trombocitopenica trom¬ 
botica. E importante o seu reconhecimento, principalmente nas fases iniciais, pois podem 
se manifestar com sintomas inespecificos. Existem casos que se apresentam com febre e 
dor abdominal podendo confundir com quadra de abdome agudo inflamatorio. Trata-se 
de smdrome complexa em que a fisiopatologia tern origem na alteraqao do endotelio. 
A atividade deficiente da protease que cliva a molecula de Von Willebrand, metaloprotease 
(ADAMTS13), culmina com a presenqa de moleculas de Von Willebrand anormalmente 
grandes (MVWAG). Essas moleculas, na microcirculaqao, causam agregaqao plaquetaria 
levando a obstruqao vascular e isquemia tecidual. Ha reduqao de substancias bloqueadoras 
da agregaqao plaquetaria (prostaciclina) no leito vascular, ocasionando microtrombose 
e anemia hemolitica microangiopatica. O exame microscopico da microcirculaqao rea- 
lizado em biopsias de musculo mostrara microtrombose a custa de grumos plaquetarios 
nos capilares. Ha presenqa de esquizocitos no exame do sangue periferico, e os exames 
relacionados aos fenomenos hemoliticos estao frequentemente alterados: reticulocitose, 
aumento da desidrogenase lactica (DHL), hiperbilirrubinemia com predominio da fraqao 
indireta e produtos da degradaqao da fibrina poderao estar presentes. Clinicamente, os pa¬ 
cientes apresentam-se com anemia, ictericia, purpura, e algum grau de insuficiencia renal. 
Alteraqoes neurologicas quase obrigatoriamente estao presentes, e variam desde simples 
alteratjoes do comportamento ate o coma profundo. A propedeutica neurologica mostrara 
sempre quadras bizarros. O principal diagnostico diferencial e a CIVD. Quando a mani- 
festaqao predominante atinge a funqao renal, o quadra recebe o nome de smdrome hemo- 
litico-uremica (SHU), que e basicamente a mesma doenqa poupando o territorio neuro- 
logico e atingindo predominantemente o setor renal. O tratamento deve ser instituido em 
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carater de urgencia, pois o agravamento do quadro pode levar o paciente rapidamente a 
deteriorate clinica e obito. O principal tratamento e a plasmaferese terapeutica com uso 
de plasma fresco congelado, diariamente, e quantas vezes forem necessarias ate atingir-se 
uma contagem de plaquetas normal, e sustentada por alguns dias. 

O aparecimento de purpura no pos-operatorio de pacientes transfundidos levanta a hi- 
potese de purpura associada a transfusao. Pode ter uma fisiopatologia simplesmente dilucio- 
nal apos uma transfusao maciqa, ou uma circulate extracorporea (CEC). Nesses casos, em 
3 a 7 dias as contagens estarao proximas ao normal. Outro mecanismo esta relacionado ao 
envolvimento imunologico, geralmente, em pacientes com tipagem de antigeno plaquetario 
PLA1 negativo. A plaquetopenia estabelece-se cerca de uma semana apos a transfusao, pode 
ser grave e ter duraqao de 3 a 4 semanas. Dependendo da gravidade, plasmafereses, plasma- 
perfusao ou gamaglobulina por via endovenosa (EV) devem ser consideradas. 


Trombopatias 

As trombopatias congenitas, exceto a molestia de von Willebrand, sao raras. A principal 
trombopatia adquirida e decorrente de drogas de aqao antiagregante, e, em menor grau, dos 
vasodilatadores em geral. As alteraqoes podem persistir ate uma semana apos a suspensao 
das drogas. Outras situates que podem induzir a alteraqoes plaquetarias sao uremia, do- 
enqas hepaticas, paraproteinemias, doenqas mieloproliferativas e leucemias agudas. Nesses 
casos, a melhor terapia e aquela dirigida contra a doenqa de base. Concentrados plaquetarios 
poderao ser uteis em caso de hemorragias graves. O teste de Ivy e o exame de escolha para 
avaliato da representatividade funcional do disturbio. O teste de agregaqao plaquetaria e 
mais especifico e estara alterado. Embora nem sempre represente um risco hemorragico, 
e importante na analise causal. 



Altera^oes Adquiridas da Coagula^ao Plasmatica 

A insuficiencia hepatica por meio da reduqao da capacidade de sintese do figado e uma 
das causas mais comuns de coagulopatias adquiridas. O TP depende do fatores VII, X, V 
e II, todos de sintese hepatica, e e clinicamente util na avaliato prognostica. A coagu- 
lopatia da hepatopatia cronica geralmente nao traz problemas hemorragicos importantes, 
exceto em casos terminais de insuficiencia hepatica. As doenqas hepaticas com alteraqoes 
do trato biliar e com ictericia obstrutiva tambem podem desenvolver coagulopatia, mas o 
mecanismo aqui e mais relacionado aos niveis dos fatores de coagulato dependentes de 
vitamina K, devido a dificuldades de absorqao dessa vitamina. Um mecanismo importante 
de insuficiencia hepatica no paciente grave e a hipoperfusao pelo choque. As alteraqoes da 
coagulato nessa situaqao sao de instalaqao progressiva, sendo observadas na fase terminal 
desses pacientes. 

As alteraqoes encontradas nas insuficiencias hepaticas devem-se nao so aos fatores plas- 
maticos da coagulato, mas tambem ao aumento da atividade fibrinolitica e a alteraqoes 
plaquetarias. Contagens entre 50.000 e 100.000/dl sao comuns em razao do hiperesplenismo 
que acompanha a hipertensao portal e esplenomegalia. 

O tratamento depende da gravidade da hepatopatia e da present de sangramento. Ge¬ 
ralmente, requer o uso de reposiqao de fatores de coagulato com o uso de plasma fres¬ 
co congelado e/ou crioprecipitado anti-hemofilico. Concentrados plaquetarios raramente 
sao necessarios. Outros recursos sao: o complexo protrombinico, produto industrializado 
(Prothromplex®) que requer atenqao especial por sua tendencia de provocar tromboses, e 
o fator VII ativado recombinante, Eptacog alfa (Novo Seven ). O uso de vitamina K por via 


178 


© Direitos reservados a Editora ATHENEU 





parenteral e um tratamento comum, que de modo emplrico tem sido ministrado (10 a 15 
mg diariamente). Quando se consegue demonstrar claramente o componente fibrinolltico 
exacerbado, o uso de antifibrinollticos pode ser realizado, e podera ser escolhido entre o 
acido epsilon-aminocaproico, acido tranexamico, que sao inibidores da ativaqao do sistema 
fibrinolltico ou Trasylol®, que tambem possui aqao antiplasmina. 

A coagulaqao intravascular disseminada (CIVD) e resultado da ativaqao intravascular 
dos sistemas de coagulaqao e, como resposta de defesa do organismo, tambem o sistema fi- 
brinolitico. Os achados laboratoriais na CIVD frequentemente incluem os prolongamentos 
dos TP e TTPA, trombocitopenia, hipofibrinogenemia, aumento dos PDF e algum grau de 
anemia microangiopatica (presenqa de esquizocitos no sangue periferico). A CIVD pode 
ser aguda ou cronica, como nas insuficiencias hepaticas; e podem variar grandemente quan¬ 
to ao grau de gravidade, e no predominio dos estados hemorragicos ou tromboticos (mi- 
crovascular ou venoso). A maioria dos casos de CIVD esta associada a infecqoes (sepse 
por Gram-negativos, meningococcemia, infecqoes virais, malaria etc.), neoplasias malignas 
(carcinoma de prostata, pulmao e outros orgaos), leucemia aguda promielocitica, doenqas 
hepaticas, complicates obstetricas, doenqas do colageno, politraumatismos, grandes cirur- 
gias, reaqoes transfusionais hemoliticas, vasculites, picadas de animais peqonhentos. Em pa- 
cientes no intraoperatorio as unicas manifestaqoes de uma reaqao hemolitica transfusional 
podem ser choque e hemorragia. O tratamento dirigido a doenqa de base e o mais impor- 
tante na CIVD. A menos que hemorragias importantes ou complicates tromboticas ocor- 
ram, tratamentos especificos para CIVD serao de pouca utilidade. Tanto a anticoagulaqao e 
antifibrinollticos, quanto reposiqao de fatores de coagulaqao devem ser usados com cautela. 
No pos-operatorio, terapeutica com heparina quando indicada deve ser iniciada em doses 
baixas (por exemplo, 500 Ul/h por infusao continua) e aumentada lentamente. Lembramos 
que a heparina nao tem aqao no caso de picada de cobra, quando somente deve ser utilizado 
o soro antiofidico. Se a maior complicate for a hemorragia, utiliza-se, alem da reposiqao de 
hemacias, o plasma fresco congelado e o crioprecipitado anti-hemofilico. Os concentrados 
plaquetarios serao utilizados somente nas trombocitopenias muito importantes, em geral 
abaixo de 20.000/dl na presenqa de sangramento importante. Atualmente estao disponiveis 
os concentrados de antitrombina III e de proteina C, que sao capazes de elevar esses ini¬ 
bidores, os quais estao geralmente reduzidos na CIVD. A proteina C esta particularmente 
indicada a casos de sepse. A aqao desse concentrado nao se restringe a inibir a formaqao de 
trombina, mas tem tambem o efeito de regular a propria resposta inflamatoria, diminuindo 
a agressao as celulas endoteliais e a ativaqao de monocitos, que expressam o fator tecidual. 

Uma situaqao bastante comum em pre-operatorio e a deficiencia de vitamina K, que ocor- 
re pelo uso de cumarinicos, necessitando de reversao, que pode ser obtida com a suspensao 
do medicamento quando ha tempo disponivel, com ministraqao de vitamina K ou em casos 
de emergencia com o uso de plasma fresco congelado, fator VII recombinante ou complexo 
protrombinico. Lembramos que o fator VII recombinante tem sido usado com sucesso em 
pacientes com hemorragia refrataria por coagulopatia. A vitamina K e uma substancia lipos- 
soluvel presente nos vegetais verdes e tambem sintetizada pelas bacterias intestinais. E um 
cofator para a carboxilizaqao dos fatores VII, IX, X, protrombina, proteina C e proteina S, no 
figado. As formas nao carboxiladas dessas proteinas sao inativas, de modo que a vitamina 
K e essencial na atividade de coagulaqao. Sua diminuiqao implica o prolongamento do TP e 
TTPA e ocorrencia de sangramento. Outras condi^oes associadas a deficiencias de vitami¬ 
na K incluem obstruqao biliar, sindromes de ma absorqao, antibioticoterapias e deficiencias 
nutricionais. 
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Altera^oes Congenitas da Coagula^ao 

Consistem em deficiencias congenitas dos fatores VIII (hemofilia A) e IX (hemofilia 
B). Sao alteragoes ligadas ao cromossomo X, com prevalencia aproximada de 1:10.000 e 
1:50.000, respectivamente. As formas de apresentaqao clinica de ambas as hemofilias sao 
similares e dependem do grau de deficiencia dos fatores. Clinicamente, classifica-se a he¬ 
mofilia em grave (1% ou menos de fator), moderada (ate 5%) e leve (mais de 5%). Os casos 
graves apresentam episodios hemorragicos de muita importancia, os diagnostics sao feitos 
nos primeiros meses de vida, as vezes, por sangramentos espontaneos intra-articulares sem 
trauma aparente, ou qualquer outro tipo de sangramento. Como as hemofilias moderadas 
tern um curso mais brando, nao e infrequente deparar-se com esses pacientes pela primeira 
vez, em situates de muito risco, como em traumas, cirurgias etc. As hemofilias leves, muitas 
vezes, apresentam seus primeiros sinais em idade mais adulta, fazendo com que o diagnos¬ 
tic inicial seja mais dificil, pois nem sempre e cogitado, ou apenas e possivel em uma com¬ 
plicate hemorragica em um pos-operatorio imediato. 

Os recursos terapeuticos para o tratamento da hemofilia A disponiveis sao: 

> concentrado liofilizado de fator VIII: produto de prepara^ao industrial a partir de pool 
de plasma obtido especialmente para este fim. Em geral, as industrias obtem suas ma- 
terias-primas (plasma fresco) em servi^os de plasmafereses, ou em bancos de sangue. 
Apresentam alto grau de pureza em rela<;ao ao crio, podendo ser utilizadas sem maior 
preocupatjao com relate a reaches alergicas. As apresenta^oes contem entre 2,5 e 20 ml, 
com variada quantidade padronizada de UI de fator VIII250 UI, 500 UI, 1.000 UI. Cons- 
titui-se o produto ideal, pois alem de ser obtido de plasma testado para virus, pode ser 
ainda tratado por calor e/ou metodos quimicos para aumentar a seguran^a transfusional; 

> Fator VIII obtido por tecnologia recombinante (rFIII): 

- pureza intermediaria: atividade especifica de 1 a 50 unidades internacionais (UI) de 
fator VUI/mg de proteina total; 

- alta pureza: atividade especifica de 50 a 500 UI de fator VUI/mg de proteina total; 
ultra-alta pureza: atividade especifica igual ou superior a 2.000 UI de fator VUI/mg 
de proteina total. 

Dependendo do tipo de sangramento, os niveis desejados de fator VIII variam. Existem 
inumeras tabelas de classifica<;ao de sangramentos, mas a apresentada na Tabela 12.2 e util 
para uma boa orienta<;ao inicial. 


I TABELA 12.2 - Classificaqao do grau de hemorragia e niveis de fator VIII necessarios 


Sangramento 

Nivel de fator VIII desejado 

Leve 

20%-30% 

Moderado 

30%-50% 

Grave 

80%-100% 



Os pacientes devem ser monitorados com dosagens de TTPa e fator VIII diariamente. Pes- 
quisas de inibidores antifator VIII devem ser realizadas periodicamente, pois nessas situates 
o tratamento requer outras medidas. 

Existem varias formas de calcular-se a quantidade de fator VIII. A formula seguinte e de 
facil aplica^ao e resolve a maioria dos problemas clinics: 


180 


© Direitos reservados a Editora ATHENEU 














X = P X (%) X V2 

X = numero de unidades internacionais de fator VIII/IX necessarias 

P = peso do paciente em quilogramas 

(%) = porcentagem de fator VIII / IX a ser incrementada 

Exemplo: "Se o paciente portador de hemofilia A moderada tem 40 kg, 

apresenta hemartrose aguda, e deseja-se elevar a sua concentra^ao 

para 40%." 

Aplicando-se a formula teremos: 

X = 40 x (40 - 5) x V 2 
X = 40 x 35 x 'h 
X = 20x35 
X = 700 Ulde fator VIII 


O tratamento da hemofilia B e similar ao da hemofilia A, X = P x (%) (ver legenda anterior). 

O fator IX tem uma meia-vida mais longa, cerca de 24 horas (fator VIII: 8 a 12 horas), de 
modo que o intervalo entre as doses de fator IX e de 16 a 24 horas. No entanto, pela grande 
capacidade de difusao ao meio extravascular, pode-se calcular o dobro da dose recomendada 
na hemofilia A. 

Os recursos terapeuticos sao: 

► Complexos protrombinicos: preparados a partir de pool de plasma em nivel industrial, 
content altas concentrates de fatores II, VII, IX e X. Dependendo da apresentaqao, 
a quantidade de fator IX estara especificada. Aten^ao, pois o paciente em questao e 
apenas deficiente em IX, e o excesso dos outros fatores e a presenpa de fatores ativados 
pode implicar risco de trombose; 

► Concentrados liofilizados de fator IX: da mesma forma que os de fator VIII, encon- 
tram-se a disposiqao preparados industriais altamente purificados que seriam o trata¬ 
mento de escolha nos casos mais graves. 

Outras coagulopatias congenitas sao mais raras e podem ser tratadas com concentrados 
especificos, crioprecipitado ou concentrados especificos, dependendo do diagnostico. 

Uma situaqao bastante frequente e a doenqa de von Willebrand (vW). Trata-se de uma 
alteraqao hereditaria autossomica (portanto, atinge indistintamente homens e mulheres), ca- 
racterizada por um aumento do tempo de sangria, alteraqao na agregaqao plaquetaria com 
ristocetina, anormalidade quantitativa e/ou qualitativa do fator de von Willebrand, e uma de- 
ficiencia variavel na atividade do fator VIII. A prevalencia na populaqao e aproximadamente 
1:100, sendo quase todos os casos representados pela deficiencia quantitativa parcial, o tipo 1. 
A prevalencia dos casos que apresentam sangramento importante e necessitam de algum 
tipo de tratamento e de aproximadamente 100 casos por milhao. Varios subtipos dessa de- 
sordem foram baseados nas avaliaqoes das funqoes hemostaticas e aspectos bioquimicos. As 
manifestaqoes clinicas sao aquelas relacionadas as disfunqoes plaquetarias, embora pacientes 
com acentuada diminuiqao de fator VIII tambem possam apresentar hematomas ou hemar- 
troses. Geralmente, os episodios hemorragicos sao menos graves que os das hemofilias, mas 
nao se pode menosprezar certos casos que levarao a real risco de morte. 

Tratamento Farmaeologieo 

► Desmopressina (DDAVP): e um analago sintetico da vasopressina que produz aumen¬ 
to nas concentrates plasmaticas do fator VIII e do fator de Von Willebrand (vW). 
E o tratamento de escolha para sangramentos, como epistaxe, hematuria, menorra- 
gia, pequenos traumas e pequenas cirurgias, como extraqao dentaria, em hemofilias 
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leves e portadores de doenga de vW tipos 1 e 2 A. A dose habitual de DDAVP e 0,3 
mg/kg, administrado por via subcutanea (SC) ou endovenosa (EV), e, 15 a 30 minu- 
tos apos a administragao, as concentragoes plasmaticas do fator VIII coagulavel e do 
fator de vW podem aumentar de tres a cinco vezes os valores basais, mantendo altos 
niveis por 4 a 8 horas. Para o uso intranasal, a dose administrada deve ser dez vezes 
superior a aplicada por via SC e EV. Pacientes com doenga de Von Willebrand tipo 
1 sao os que apresentam melhores respostas ao DDAVP. Todos os pacientes com in- 
dicagao ao uso desse medicamento devem realizar “dose de teste”, ja que as respostas 
sao individuais. 

► Drogas antifibrinoliticas: sao drogas que se ligam ao fibrinogenio de forma reversivel, 
bloqueando a sua ligagao a fibrina e sua ativagao e transformagao em plasmina. Os an- 
tifibrinoliticos penetram no espago extravascular e acumulam-se nos tecidos, portanto 
acredita-se que sua eficacia decorra da inibigao da fibrinolise tecidual e, consequen- 
temente, da estabilizagao do coagulo. Existem duas drogas sinteticas com atividade 
antifibrinolitica, o acido aminocaproico na dosagem de 50 a 60 mg/kg, repetida a cada 
4 horas por via oral, e o acido tranexamico, que possui atividade 10 vezes mais potente, 
sendo a dosagem recomendada de 10 mg/kg, por via endovenosa, e 20 mg/kg por via 
oral, repetidas a cada 6 a 8 horas. 

\ Outras drogas: utilizadas com menos frequencia sao os estrogenos, prednisona e hemos- 
taticos locais. 

► O recurso terapeutico transfusional de escolha e o concentrado de fator VIII de pureza 
intermediaria, pois o fator von Willebrand pertence ao complexo molecular do fator 
VIII. Os preparados com alto grau de purificagao de fator VIII possuem pouca ativida¬ 
de de fator de von Willebrand nao sendo indicado na maioria dos casos. A monitora- 
gao diaria sera util para calcular-se as doses necessarias. Em geral, uma vez a cada 24 
horas resolvera a maioria dos problemas. 



Situates Especiais em Sangramento Cirurgico 

Coagulopatia Pos-circulagao Extracorporea 

O sangramento pos-operatorio na cirurgias cardiacas representa papel importante na 
morbidade e e a causa mais frequente de indicagao de revisoes cirurgicas. A avaliagao dessa 
sindrome, frequentemente, e inconclusiva e as decisoes podem ser empiricas. A etiologia do 
sangramento nesses pacientes e multifatorial, incluindo inadequada neutralizagao de hepari- 
na, efeito rebote apos neutralizagao, trombocitopenia, defeitos na fungao plaquetaria, CIVD, 
fibrinolise localizada e, evidentemente, sangramentos de causa cirurgica. 

Os problemas relacionados a heparina, provavelmente, foram no passado as mais im- 
portantes causas de sangramento. O uso de dose mais elevadas (5 mg/kg de peso) ou o 
ajuste da dose baseada em testes da coagulagao, incluindo o tempo de trombina e o tem¬ 
po de coagulagao ativada (TCa), que e realizado no proprio centro cirurgico, bem como 
a dose adequada de neutralizagao, evitando o excesso de protamina, levou a diminuigao 
dos sangramentos pos-operatorios. Tambem os problemas relacionados as trombocitope- 
nias nao mais tern ocorrido como no passado, devido aos oxigenadores de membrana, e 
maior biocompatibilidade dos tubos e bombas do sistema extracorporeo. A ocorrencia de 
plaquetopenias incide mais em pacientes previamente depletados, de maior idade, e em 
cirurgias com tempo de circulagao extracorporea muito prolongado. Ja os defeitos de fun¬ 
gao plaquetaria representam, cada vez mais, real papel no sangramento pos-operatorio. 
O uso de drogas antiagregantes, em pacientes coronarianos, leva a essa disfungao, que por 
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si so pode determinar sangramento excessivo. A detecqao dessa anormalidade pode ser ve- 
rificada facilmente no pre-operatorio com o uso do tempo de sangria de Ivy associado, 
principalmente, ao estudo de agregapao plaquetaria. Quando a alterapao e muito acentuada 
no pre-operatorio recomenda-se o uso, no pos-operatorio imediato ou no fechamento da 
cavidade, de transfusao de concentrado plaquetario. Outra causa de trombopatia e a indu- 
zida pela circulapao extracorporea. 

Diversos estudos demonstraram tambem a ocorrencia de fibrinolise aumentada, prova- 
velmente devido a liberapao de ativadores do plasminogenio pelo endotelio danificado, e de 
leucocitos lesados durante a circulapao extracorporea. A causa mais frequente de sangra¬ 
mento de pos-operatorio esta relacionada a fibrinolise localizada na cavidade pericardica 
(sindrome do coagulo retido). A lavagem eficiente da cavidade e a drenagem efetiva e ate o 
uso local de antifibrinolitico tem sido as condutas profilaticas desse mecanismo. 

O diagnostico da situapao e sua correpao devem ser conduzidos de acordo com um crite- 
rioso historico do paciente e exames laboratoriais pre-operatorios atualizados. Nao se acon- 
selha o uso rotineiro de antifibrinoliticos sistemicos, devido ao risco de fenomenos trom- 
boembolicos, e mesmo a oclusao de pontes de revascularizapao realizadas recentemente. 
Quando a orientapao terapeutica e o concentrado plaquetario, sugere-se que o servipo de 
apoio hemoterapico esteja apto a prepara-lo pelo sistema de aferese, devido ao menor risco 
transfusional, e devido a menor exposipao a antigenos do sistema HLA. A triagem previa de 
familiares facilita muito este tipo de atuapao. 


Coagulopatia Dilucional 

Nao e rara a ocorrencia de um disturbio de coagulapao ocasionado pela diminuipao 
de fatores e plaquetas, em razao da diluipao destes. O exemplo classico e a coagulopatia 
resultante das transfusoes maciqas. Os componentes sanguineos que contem os fatores que 
participam na hemostasia sao apenas os concentrados plaquetarios, plasma fresco conge- 
lado e crioprecipitado anti-hemofilico. Os demais componentes tem pequena quantidade 
dos fatores labeis que, se usados em grande volume (50% a 75% da volemia), levam a uma 
falta transitoria dos fatores, pois o organismo necessita de tempo para restituir seus pro- 
prios fatores. Outros exemplos de coagulopatia dilucional sao a exsanguinotransfusao e a 
circulaqao extracorporea. Tem-se usado como regra geral a reposiqao de fatores de coa- 
gulaqao por meio de seis unidades de crioprecipitado anti-hemofilico e duas unidades de 
plasma fresco congelado, a cada transfusao de quatro a cinco unidades de concentrado de 
globulos, ou sangue total preservado. As transfusoes de plaquetas sao indicadas nos casos 
com contagem inferiores a 40.000 a 50.000/mm 3 ; geralmente se administra 1 unidade de 
concentrado de plaquetas por aferese ou 1 unidade a cada 10 kg de peso de plaquetas ran- 
domicas. Quando sao realizadas muitas transfusoes de concentrado de globulos, e necessa- 
ria atenqao a reposiqao de calcio, pois as bolsas de sangue contem o anticoagulante citrato 
de sodio, que e um quelante de calcio A hipocalcemia secundaria as transfusoes pode, nos 
pacientes hepatopatas, que nao metabolizam o citrato, causar arritmias cardiacas. 
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» ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS 

Historicamente sabemos, desde os anos 1960, da presenga do HBsAg, o entao chamado 
“antigeno Australia”. Nos anos 1970, o virus da hepatite A (VHA) foi descoberto e, mesmo 
assim, mais de 70% das hepatites pos-transfusionais apos o ano de 1974 ainda eram di- 
tas “nao A-nao B”. Apenas em 1989 o virus da hepatite C (VHC) foi descoberto. Nos anos 
1990 foram introduzidos os primeiros testes sorologicos para sua detecgao e foi instituida a 
obrigatoriedade da triagem sorologica entre candidatos a doadores de sangue para o VHC. 
Assim, de forma insidiosa, as hepatites virais cronicas B e C tem se tornado uma relevante 
causa de morbimortalidade na populagao mundial. A OMS estima que no mundo existam 
200 milhoes de portadores de hepatite C e dois bilhoes de infectados pelo virus da hepatite B 
(VHB), sendo 300 a 400 milhoes de portadores cronicos. No Brasil os dados sao menos con- 
sistentes, entretanto podemos afirmar que tenhamos ao redor de 1,4% da populagao exposta 
ao VHC e 1% de portadores cronicos do VHB, numero que deve se reduzir progressivamente 
gragas a politica de vacinagao universal implementada ha anos em nosso pais. Em relagao ao 
VHC, entretanto, nao temos uma vacina disponivel e, pela introdugao tardia do diagnostico 
sorologico de triagem, grande parte da populagao mais velha foi exposta de forma inaparente 
a infecgao (transfusao de sangue nao testado, uso de materiais perfurocortantes comparti- 
lhados, compartilhamento de parafernalia para injegoes de substancia dopantes etc.). E fato 
que entre a populagao com mais de 50 anos de idade a prevalencia do VHC e superior a da 
populagao mais jovem, chegando a quase 4% desta. Isso e extremamente relevante para a 
pratica medica, pois essa populaqao, e mesmo os medicos assistentes, nao os identificam 
como potenciais portadores de infecqao pelo VHC. Pior, ha uma correlaqao direta entre o 
tempo de infecqao e a gravidade da doenqa, ou seja, quanto mais idoso o paciente, maior a 
chance da presenqa de uma doenqa hepatica mais avanqada. 

A historia natural da hepatite B e muito diferente da hepatite C. Quando adquirida na 
idade adulta a regra e a evoluqao para cura (ao redor de 90% dos casos). Entretanto, quando 
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transmitida na infancia e, principalmente de forma vertical, a taxa de cronicidade chega a 
90%. Na pratica, pacientes que se apresentem com HBsAg por mais que seis meses (a defini- 
qao de hepatite B cronica) e sejam jovens (ate 30, 35 anos), podem estar em uma fase de do- 
enqa inativa (fase imunotolerante) e ainda sem um dano hepatico relevante. Se mais velhos 
ou com elevaqao de transaminases, esse paciente devera ser avaliado de forma mais meticu- 
losa, podendo ser ja um portador ate de cirrose hepatica. A hepatite C, por sua vez, possui 
a cronicidade como regra. Mais de 80% a 85% dos expostos se tornam infectados cronicos. 
Aproximadamente apos 10 anos de infecqao temos as primeiras alteraqoes inflamatorias no 
figado, e, a cada 7,5 anos (em media), a fibrose hepatica pode progredir em um estadio, de 
zero (ausente) a quatro (cirrose). Vinte e cinco por cento dos portadores cronicos devem 
progredir em termos de fibrose e, destes, 25% necessitarao de um transplante hepatico ou 
morrerao por complicates decorrentes da doenqa, inclusive o carcinoma hepatocelular. As- 
sim, partindo de uma coorte hipotetica de 100 expostos, teriamos 75 cronicos, 19 com pro- 
gressao e 5 que necessitarao de transplante ou morrerao em decorrencia das complicates 
da doenqa. A concomitancia de infecqao pelo HIV, superinfecqoes com outras hepatites, 
consumo excessivo de alcool e outras causas de doenqa hepatica, inclusive a esteato-hepatite 
nao alcoolica, podem acelerar essa progressao de forma significativa. 

Portanto, sob a otica do individuo, a infecqao cronica por VHB ou VHC pode ter uma 
conotaqao mais favoravel, sob a otica coletiva, considerando os milhoes de infectados, o 
impacto sobre a mortalidade e sensivel. As complicates hepaticas associadas as hepatites 
virais estao na atualidade entre as principais causas de anos de vida perdidos, em particular 
na populate economicamente ativa, no Brasil e no mundo. A boa nova e que nos Estados 
Unidos a mortalidade por hepatite C decresceu a partir de 2002/2003, refletindo, talvez, a 
melhor assistencia e a evolu^ao da terapia antiviral. Entretanto, na populaqao mais velha, 
acima dos 50 anos, a mortalidade se mantem crescente. Isso destaca o que comentamos, 
maior prevalencia e formas mais avanqadas, alem de sinalizar uma populaqao potencialmen- 
te negligenciada para a terapia. 

I TRANSMISSAO DAS HEPATITES VIRAIS B E C 

Como ja referido, a hepatite C e transmitida essencialmente pela exposiqao a objetos con- 
taminados por sangue infectado. Tal exposiqao pode ser aparente ou inaparente, inclusive tao 
corriqueira quanto o compartilhamento de uma escova de dentes ou uma lamina de barbear. 
Ao redor de 30% dos infectados possuem o passado de uso de drogas injetaveis ou aspira- 
das, 30% de transfusao de sangue ou derivados em periodos anteriores a triagem sorologica 
do VHC (1992), e o restante nega uma exposiqao perceptfvel. Considerando esses fatos, a 
implementaqao da triagem sorologica de rotina e boas praticas assistenciais - medicas e este- 
ticas - com adequada supervisao pela vigilancia sanitaria, o aparecimento de novos casos de 
in fee to pelo VHC se restringe a grupos de risco acrescido - usuarios de drogas, populates 
marginalizadas e confinadas, profissionais de saude etc. A hepatite C pos-transfusional e hoje 
virtualmente zero. Entretanto, o ambiente medico tem-se mostrado recentemente como fon- 
te de infecqoes, o que e inaceitavel. Ambiente de dialise e particularmente de risco e, quanto 
maior o numero de interna tes ou o periodo de intern a to, maior o risco de aquisiqao do 
VHC. Isso tambem se aplica ao numero de procedimentos invasivos. Tal contain ina^ao inva- 
riavelmente se associa a quebra grosseira de protocolos bem estabelecidos (reprocessamento 
indevido de materials, reencape de agulhas, uso coletivo de seringas para aspiraqao e injeqao 
de fluidos em acessos multivia, esteriliza^ao e higienizaqao inadequada de instrumentais - 
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destaque aos endoscopios e acessorios - entre outros). Em relaqao a hepatite B, a transmissao 
sexual e vertical e tambem relevante, alem da exposiqao parenteral ja discutida. 

Diante do exposto, flea evidente que o cirurgiao deve ser extremamente rigoroso quanto 
a observancia de boas praticas assistenciais, do zelo com seu instrumental e rigor na vigi- 
lancia do descarte e seu processamento. A CCIH e ao corpo de enfermagem e igualmente 
essencial observar os protocolos de injeqoes seguras. Dessa forma o meio medico torna-se 
mais seguro e poderemos retroceder essa tendencia de contaminaqao ja descrita globalmen- 
te, seja em paises desenvolvidos ou nao, em mais de 600 publicaqoes referentes a transmissao 
nosocomial nao associada a transfusao de sangue ou derivados e transplante de orgaos. 


I PREVENQAO DAS HEPATITES B (E DELTA) E C 

Inexiste vacina ou imunoglobulina eficaz contra a hepatite C. Nesse sentido a prevenqao 
baseia-se em boas praticas e treinamento (atuaqao metodica, campo limpo e organizado, nao 
reencape de agulhas), alem do uso de equipamentos de proteqao adequados (oculos, aventais 
e luvas). O uso de duas luvas pode ser feito para procedimentos de maior risco (cirurgias 
ortopedicas, abdominais ou obstetricas, por exemplo). 

A hepatite B (e consequentemente a Delta) pode ser evitada pela utilizaqao de vacina e/ou 
imunoglobulina humana anti-VHB. A prevenqao primaria e feita pela vacinaqao. O esquema 
habitual e de uma dose intramuscular (deltoide) basal, com 30 e 180 dias apos a dose inicial. 
Ressaltamos que o intervalo entre a primeira e segunda dose e critico para a eficacia da vacina 
e deve ser respeitado. A imunoglobulina deve ser empregada na dose de 0,06 ml/kg (maximo 
de 5 ml) por via IM em grupo muscular distinto da vacina, no caso de uso simultaneo. Apos 1 
a 2 meses do termino do esquema vacinal deve ser realizada a pesquisa do anti-HBs. Valores 
superiores a 10 Ul/ml asseguram proteqao. Se o teste for realizado em periodo superior a 180 
dias do termino da vacinaqao correta e o resultado for negativo, nao sera possivel definir se 
o individuo e um nao respondedor verdadeiro. Nesse caso devemos realizar uma dose adi- 
cional de vacina e 4 a 12 semanas apos nova quantificaqao do anti-HBs. Se persistir negativo, 
temos um nao respondedor. Caso positivo, o paciente estara imune, tendo havido apenas 
uma queda no titulo do anticorpo. Uma nao resposta a um primeiro esquema completo deve 
ser seguida de um segundo esquema. Caso a nao resposta persista, estaremos diante de um 
nao respondedor verdadeiro e, portanto, suscetivel a infeeqao. Estes serao profissionais para 
os quais os cuidados pos-exposi^ao devem ser rigorosos, como veremos adiante. 

No caso de um acidente percutaneo o risco de aquisiqao do VHC varia entre 0% e 10%. 
Ja para o VHB, sendo o paciente-fonte HBeAg positivo, sera de 37% a 62%, e HBeAg nega¬ 
tivo, de 23% a 37%. A exposiqao a um paciente VHC positivo enseja a realizaqao basal do 
anti-HCV e dosagem de ALT no profissional, documentando seu estado sorologico. Caso o 
profissional apresente qualquer manifestaqao clinica ou laboratorial compativel com uma 
hepatite aguda, a reavaliaqao devera ser feita. Permanecendo assintomatico/exames normais, 
a pesquisa do HCV-RNA por tecnicas biomoleculares (PCR) podera ser realizada a fim de 
detectar a infeeqao sem soroconversao. Se o PCR se mostrar positivo, nova pesquisa devera 
ser realizada em 12 a 16 semanas. Caso nao ocorra o clareamento viral espontaneo o pro¬ 
fissional devera ser encaminhado a um especialista, que iniciara a terapia com interferon 
peguilado em monoterapia, o que se mostra altamente eficaz na terapia da hepatite C aguda. 
Alem da utilizaqao do RNA viral, nova pesquisa de anti-HCV devera ser realizada quatro 
semanas e seis meses apos a exposiqao. Nos pacientes-fonte HIV positivos e recomendavel 
que 12 meses apos a exposiqao seja feita uma sorologia final no profissional exposto, uma vez 
que a soroconversao pode ser tardia. No caso do VHB, se a fonte for HBsAg positiva, deve-se 



Direitos reservados a Editora ATHENEU 


187 


Hepatites Virais: No^oes Gerais e no Contexto da Pratica Cirurgica 







avaliar o historico vacinal do professional exposto. Se sabidamente imune (anti-HBs > 10 UI/ 
ml), nada e realizado. Se nao vacinado ou vacinaqao incompleta, a imunoglobulina humana 
contra o VHB deve ser utilizada e a vacinaqao simultaneamente iniciada ou completada. Se o 
status vacinal e desconhecido, o anti-HBs deve ser realizado. Se imune ou suscetivel, deve-se 
seguir o esquema anteriormente descrito. No caso de fonte desconhecida ou nao testada, nos 
nao respondedores verdadeiros esta indicada a imunoglobulina. Aos demais, vacinaqao ou 
nenhuma conduta para os ja imunes. 

» ROTEIRO DIAGNOSTICO BASICO DAS HEPATITES VIRAIS B E C 

O diagnostico das hepatites BeCe essencialmente laboratorial, uma vez que a maior par¬ 
te dos infectados e assintomatica, e, quando ocorrem sintomas, eles sinalizam manifestaqoes 
de doenqa avanqada (hemorragia digestiva alta, ascite, encefalopatia, manifestaqoes extra 
-hepaticas, carcinoma hepatocelular). Os exames bioquimicos, em particular a dosagem de 
ALT/AST (alanina aminotranferase/aspartato aminotransferase), sao desprovidos de valor 
diagnostico, uma vez que para ate dois terqos dos portadores de hepatite C estarao normals 
ou pouco alterados. Alem disso a elevaqao de ALT se mostra habitualmente intermitente 
e inexiste uma correlaqao entre os niveis de ALT e o grau de lesao hepatica. Dessa forma, 
o diagnostico da exposiqao ao VHC se da pela sorologia e a confirmaqao pela pesquisa do 
RNA viral. Foge ao escopo da rotina assistencial do cirurgiao toda a etapa de diagnose, po- 
rem destacamos que um paciente com anti-HCV positivo devera ser avaliado em relaqao a 
sua funqao hepatica e imagem (ultrassonografia) na busca de sinais de disfunqao ou lesao 
hepatica e hipertensao portal. Quando possivel postergar o procedimento, a realizaqao de 
um teste molecular qualitative ou com limite de deteeqao inferior baixo (PCR qualitative 
para VHC ou Real Time PCR) confirmara a infeeqao. A especificidade do anti-HCV para 
populates de baixo risco e pequena. Titulos de leitura limitrofes ou exames indeterminados 
sao corriqueiros nessa populaqao. Diante dessa situaqao a sorologia deve ser repetida e/ou 
deve-se pesquisar o RNA do VHC. 

Uma vez confirmada a infeeqao, a biopsia hepatica percutanea sera essencial. Ela de- 
monstrara o grau de comprometimento hepatico e se ha, ou nao, necessidade de terapia. 
A representatividade do especime e fator decisivo. Idealmente deve ser cilindrico, com mais 
que 1,5 cm e nao fragmentado. A punqao, mesmo quando por visao direta, devera ser feita 
com agulha do tipo Tru-Cut, evitando-se amostras subcapsulares ou em cunha. Metodos 
nao invasivos para avaliaqao do figado estao descritos, entretanto seu papel ainda nao foi 
completamente estabelecido e eles nao permitem o diagnostico diferencial, quando neces- 
sario. Em pacientes ja com evidencia de cirrose por metodo nao invasivo ou endoscopico a 
biopsia hepatica se torna desnecessaria. 

Outros testes - genotipagem e quantificaqao - possuem indicaqao apenas para os pacien¬ 
tes em que a terapia estara indicada e nao devem ser rotineiramente solicitados. Sao testes 
dispendiosos e nao existe correlaqao entre a carga viral e o grau de doenqa hepatica. 

Em relaqao a hepatite B, tanto biopsia quanto biologia molecular sao metodos utilizados 
pelos especialistas em situaqoes mais especificas. Resta, portanto, a sorologia, que e habitual¬ 
mente de interpretaqao complexa ao nao especialista. Resumimos o diagnostico sorologico 
a tres marcadores essenciais. O anti-HBC total ou IgG e o anticorpo de triagem. Todos os 
pacientes expostos ao VHB possuem anti-HBc total ou IgG positivos de forma definitiva. 
Diante desse marcador negativo estamos com um paciente nao exposto ao VHB. Caso seja 
positivo, procedemos a pesquisa do HBsAg. Quando negativo, isso representa habitualmente 
um paciente com resoluqao. Caso seja positivo, podemos ter uma infeeqao aguda (veriii- 
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car exposiqoes de risco ou quadro clinico compativel com infecqao aguda nos ultimos seis 
meses), ou se persiste ha mais de seis meses (por exemplo, dois exames em datas distintas), 
ou inexiste quadro sugestivo de infecqao recente, o mais provavel e que seja uma infecqao 
cronica. Nesse caso, proceder a avaliaqao de funqao e lesao hepatica, alem da solicitaqao do 
anti-HBe e HBe-Ag e a conduta adequada, alem do encaminhamento ao especialista. O anti- 
HBs e um marcador de cura ou de imunidade vacinal - no caso de ele estar isoladamente 
positivo. Nao deve ser usado como triagem, uma vez que seu titulo pode decrescer ao longo 
dos anos e se tornar negativo. Pode ser solicitado simultaneamente ao anti-HBc total ou IgG 
e ao HBsAg, pois seu resultado e necessario para preencher a ficha de notificaqao de hepatite 
B. Portanto, apenas tres marcadores sorologicos sao necessarios para a defini^ao da diagnose 
para a maioria dos pacientes suspeitos de infecqao pelo VHB. 


I TERAPIA ANTIVIRAL 

A terapia da hepatite B cronica esta indicada aos pacientes com sinais de agressao he¬ 
patica nas fases imunorreativas ou de reativaqao. Isso se traduz habitualmente por elevaqao 
de ALT/AST, alta carga viral e evidencias de atividade histologica. Alguns pacientes serao 
HBeAg positivos, outros, em numero crescente, HBeAg negativos. O uso de um imunoes- 
timulante, interferon alfa peguilado, ou de um antiviral (lamivudina, adefovir, entecavir ou 
telbivudina) devera ser avaliado pelo especialista. O interferon alfa possui uma contraindi- 
caqao relativa nos cirroticos pelo risco de piora clinica associada a uma reativaqao da doenqa 
e consequente piora da funqao hepatica. Entre os antivirais, o entecavir e a droga disponivel 
de maior eficacia e menor risco de resistencia para os pacientes virgens de terapia. Terapia 
de pacientes ja resistentes e uma materia complexa. Envolvera provavelmente a adi^ao de 
drogas. A duraqao da terapia com interferon alfa peguilado e de 12 meses, avaliando-se a 
efetividade de duraqoes menores. Entretanto, seus efeitos adversos restringem sua utilizaqao 
a casos muito selecionados. Os antivirais sao, em geral, bem tolerados, porem o tempo de 
terapia e habitualmente indefinido e o potencial de resistencia e rebote viral estao sempre 
onipresentes. Os objetivos da terapia sao a negativaqao do HBsAg com aparecimento de anti 
-Hbs, a negativaqao do HBeAg com aparecimento de anti-Hbe e a negativa^ao, rapida e sus- 
tentada, da carga viral. Alem disso, normalizaqao dos niveis de ALT e um objetivo desejavel. 

A terapia atual da hepatite C e indicada aos pacientes que tenham lesao estrutural mi¬ 
nima dois, ou seja, septos fibrosos que ultrapassem o espaqo porta. O grau de atividade in- 
flamatoria isoladamente nao indica terapia, porem, atividade periportal acima de dois sina- 
liza uma progressao futura e e um marcador frequentemente considerado no processo de 
tomada de decisao. A terapia e feita com a associaqao do interferon alfa peguilado com a 
ribavirina, desde que nao exista uma contraindicaqao formal a um ou ambos (por exemplo, 
doenqa clinica descompensada). Atualmente o objetivo da terapia e a indetectabilidade do 
RNA viral seis meses apos o termino da terapia, a resposta virologica sustentada (RVS). Em 
media 50% dos pacientes obtem RVS. O tempo de terapia varia em funqao de fatores basais 
(viremia basal, grau de lesao hepatica, presen 9 a de esteatose, genotipo etc.) e da resposta 
durante a terapia. Dessa forma a terapia podera ser interrompida por ausencia de resposta 
precoce (queda menor que 2 loglO da carga viral) na semana 12 de terapia ou a persisten¬ 
ce da detecqao apos 24 semanas de terapia. Por outro lado, em situaqoes especiais, podera 
ser curta - 12 a 24 semanas - nos genotipos 2/3 ou 1, dependendo dos fatores basais e se 
ocorrer negativaqao viral ja na semana 4 de tratamento. Tambem podera ser prolongada em 
respondedores lentos, 48 ou 72 semanas dependendo se genotipo 2/3 ou 1, ou padrao, para 
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aqueles que nao tem resposta rapida na semana 4, mas que negativam a viremia na semana 
12. Nesse caso sera de 24 semanas para genotipos 2/3 ou 48 para o genotipo 1. Retratamento 
e terapia de manutenqao sao condutas a ser avaliadas caso a caso e cujos resultados ainda 
nao sao completamente satisfatorios. Finalmente, novas drogas com aqao antiviral direta no 
VHC estao em desenvolvimento, assim como coadjuvantes da terapia que podem reverter 
a plaquetopenia, bastante presente e limitante da terapia para muitos. Entretanto, as novas 
drogas em fase 1 e 2 (duas estao iniciando fase III de desenvolvimento) ainda possuem um 
longo caminho para percorrer ate que representem um avanqo concreto da terapia. 

Aos pacientes com cirrose avanqada - Child B ou C - ou carcinoma hepatocelular, a 
alternativa do transplante hepatico deve ser considerada. Entretanto, a recidiva no enxerto 
e fenomeno universal e a progressao da doenqa no enxerto mostra-se habitualmente avan- 
qada. O manuseio terapeutico no pos-transplante tambem e uma area em desenvolvimento 
com resultados ainda modestos. 
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I INTRODUgAO 

Ao final da segunda metade do seculo XIX, ja era possivel o controle total da dor provo- 
cada pelo ato cirurgico gramas a anestesia geral inalatoria e as infiltrates locais de solu^oes 
de anestesicos, porem as infec^oes dos ferimentos e das incisoes cirurgicas continuavam a 
ser responsaveis por elevadissima mortalidade dos pacientes. 

A infecgao e a penetragao, o alojamento e a multiplicagao de agentes infecciosos em um 
hospedeiro. Ela e a causa ou motivo do tratamento cirurgico ou ainda a consequencia do 
procedimento cirurgico. 

Foi Joseph Jackson Lister (1827-1912), na Inglaterra, quern pesquisou as maneiras de 
impedir a infecqao cirurgica, descobrir antissepticos adequados e criar os primeiros metodos 
de antissepsia e assepsia cirurgica. Em 1864, testou e passou a utilizar o acido fenico para a 
lavagem das maos do cirurgiao e para antissepsia local dos abcessos, ferimentos e fraturas 
expostas. 

Assim que os metodos de Lister passaram a ser conhecidos e utilizados na Europa e Esta- 
dos Unidos da America, a luta contra a infecqao cirurgica foi definitivamente desencadeada 
por quase todos os cirurgioes, ocasiao em que muitos deles comegaram a propor diversos 
outros procedimentos praticos e revolucionarios para evitar as contaminates cirurgicas, 
que ate hoje sao utilizados. 

Cerca de 5% a 10% dos procedimentos cirurgicos de uma forma geral resultam em infec- 
qoes das feridas operatorias. 

Quando se realiza um procedimento cirurgico, ocorrem secqao de tecidos, sangramen- 
tos, liberate de substancias intracelulares, diminuiqao das defesas organicas consequentes 
a agressao cirurgica e ao trauma anestesico. Esses fatos podem tambem ser potencializados 
pela doenqa cirurgica, bem como por molestias associadas. 

Alem do conjunto de procedimentos para se impedir o contato de micro-organismos 
com a ferida cirurgica, aqoes pontuais como esterilizaqao de materials, cuidados na trico- 
tomia, escolha adequada de fios de sutura, implantes e a profilaxia antimicrobiana podem 
diminuir o risco de infecqoes. 
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A profilaxia das infecqoes cirurgicas abrange o conhecimento minucioso do paciente, 
seus fatores de risco, sua patologia e, quando submetido ao procedimento cirurgico, o uso 
de uma tecnica cirurgica asseptica, assim como o uso correto dos antimicrobianos, quando 
necessarios. 

» FATORES DE RISCO RELACIONADOS AO DOENTE 

O conhecimento das condiqoes clinicas gerais e laboratoriais dos pacientes que irao sub- 
meter-se a um procedimento cirurgico eletivo ou de urgencia e a primeira etapa na profilaxia 
das infecqoes cirurgicas. 

A diminuiqao da resistencia imunologica tanto em recem-natos, que ainda nao a de- 
senvolveram, como em idosos que tem uma reduqao progressiva de suas defesas organicas 
pelo envelhecimento, constitui importante fator de risco para o desenvolvimento das in- 
fecqoes. 

Os pacientes obesos, geralmente hipertensos e diabeticos, sao portadores de tecido celu- 
lar subcutaneo espesso, que facilita a formaqao de espaqos mortos e de coleqoes que poste- 
riormente acabam se infectando. Por outro lado, a desnutriqao caracteriza-se pela diminui- 
qao das defesas organicas imunologicas do hospedeiro, tendo contribuiqao para o aumento 
da morbidade e mortalidade nos procedimentos cirurgicos extensos. 

A hipoperfusao dos tecidos, devido as situaqoes de choque hipovolemico ou de arterio- 
esclerose, reduz a perfusao sanguinea regionalmente, diminuindo a quantidade de oxigenio 
disponivel no local, provocando um prejuizo no mecanismo imunologico de combate a in- 
fecqao, porque, alem do oxigenio, elementos da defesa imunologica, como leucocitos e os 
componentes humorais da imunidade, tambem sao transportados pelo sangue. Os leucoci¬ 
tos em ambiente hipoxico perdem muito de sua capacidade de destruir bacterias. 

Os pacientes portadores de cancer possuem varios fatores responsaveis pelo desenvol¬ 
vimento de infecqoes, como idade, presenqa de processos obstrutivos nos diferentes orgaos 
acometidos, extensao e tipo de operaqao, alem das alteraqoes imunologicas proprias da do- 
enqa. O uso de quimioterapicos antineoplasicos e imunossupressores predispoe as infecqoes 
por meio de multiplas a (joes, entre elas o prejuizo a vasodilataqao inicial, que promove a 
chegada ao foco de contaminaqao dos fatores imunologicos e celulares, alem da leucopenia 
caracteristica. Considerando os neutrofilos a primeira linha de combate a infecqao, sua au- 
sencia ou diminuiqao compromete a capacidade das defesas organicas contra as bacterias. 

Os corticosteroides tambem merecem atenqao em decorrencia de seus efeitos sobre as 
defesas organicas. Quando possivel, devem ser suspensos com boa antecedencia ou ter suas 
doses reduzidas se as condiqoes clinicas permitirem. 

Os pacientes diabeticos possuem alteraqao na microcirculaqao e consequentemente difi- 
culdade de irrigaqao dos tecidos, facilitando o desenvolvimento de uma infecqao. A descom- 
pensaqao do diabetes com glicemias acima de 200 mg% altera a atividade dos leucocitos com 
diminuiqao da quimiotaxia, fagocitose e destruiqao intracelular das bacterias. 

A presenqa de infecqoes a distancia (amigdalites, otites, abcessos e outros) deve ser obser- 
vada, pois, em razao da possibilidade de bacteremia, o risco de infecqao local e consideravel. 
Recomenda-se o controle e tratamento antes de se proceder a uma operaqao eletiva. 

A condiqao laboratorial do paciente tambem deve ser destacada. Dosagens de imunoglo- 
bulinas, citocinas e da imunidade celular seriam capazes de identificar os pacientes com forte 
probabilidade de desenvolver infecqao pos-operatoria. Outros exames como hemograma, 
glicemia, ureia, creatinina e proteinas podem alertar para a existencia de problemas nao 
detectados pelo exame clinico. 
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> FATORES RELACIONADOS A TECNICA OPERATORIA 

O aprimoramento da tecnica operatoria reduz o risco de contaminate). As vezes, mesmo 
sabendo que e impossfvel evita-la, as defesas organicas podem impedir a evoluqao para in- 
feeqao ou, pelo menos, minimiza-la. 

Cuidados com a escovagem e desinfeeqao cutanea criteriosa, paramentaqao adequada, 
gorros e mascaras bem posicionados, uso de antissepticos eficientes e atenqao com a circula¬ 
te) excessiva de pessoas na sala de operato, compoem a consciencia asseptica. 

A tecnica operatoria deve ser a mais atraumatica possivel. Deve ser ordenada, ponderada, 
com manipulate delicada e adequada dos tecidos. O instrumental utilizado deve ser sele- 
cionado e devidamente esterilizado. Durante o periodo intraoperatorio ele pode ser troca- 
do por ocasiao da sintese dos tecidos, quando ha supuraqao. Na sutura dos tecidos deve-se 
promover a coaptaqao perfeita das bordas com a utilizaqao de fios finos, preferencialmente 
monofilamentares e de pouca reaqao inflamatoria tecidual. 

Os tecidos desvitalizados decorrentes de ligaduras em massa, excesso de eletrocoagulaqao, 
esmagamento por pinqas ou necrose tecidual, funcionam como corpos estranhos “endogenos”. 
Sao como os hematomas e as coleqoes serosas, isto e, nutriente para os crescimentos bacteria- 
nos, inibindo a fagocitose e a destruiqao das bacterias pelos leucocitos. O comprometimento 
da irrigate sanguinea, provocado por suturas sob tensao ou pontos muito proximos, torna 
ineficiente, a liberate) de defesa imunologica no local e prejudica a fun<;ao dos leucocitos. 

Os corpos estranhos “exogenos” podem ser constituidos por material inerte introduzido 
acidentalmente durante o trauma ou como parte do procedimento cirurgico, como fios de 
sutura, proteses ou ate mesmo material hemostatico. 

Compete ao cirurgiao, por meio de tecnica cirurgica asseptica, atuar no intuito de mini- 
mizar, ou mesmo evitar ao maximo, as consequencias dessa situaqao presente no cotidiano 
da pratica cirurgica. 


I ANTIBIOTICOPROFILAXIA 

O uso de antibioticos profilaticamente significa sua utilizaqao na ausencia de quadro in- 
feccioso. Atualmente, outro termo empregado e profilaxia antimicrobiana perioperatoria. 
O objetivo do uso de antibioticos profilaticamente e evitar a in fee to no sitio operatorio, 
sendo importante ressaltar que este e o unico proposito pertinente a antibioticoprofilaxia. 

As infecqoes na ferida operatoria estao entre as infecqoes hospitalares mais frequentes nos 
pacientes cirurgicos, tornando-se, nos ultimos anos, uma preocupaqao cada vez maior dos ci- 
rurgioes e de suas entidades representativas, destacando-se o Colegio Brasileiro de Cirurgioes. 

A escolha do antibiotico deve respeitar alguns principios, como atingir concentraqoes 
adequadas no sitio operatorio, aqao contra bacterias mais comuns no local, sem selecio- 
nar micro-organismos, nao apresentar efeitos colaterais importantes, ter baixo custo e ter 
meia-vida prolongada, para evitar o uso de doses complementares durante o ato cirurgico. 

Ate o presente, nao existe nenhum antibiotico que atue profilaticamente, de maneira efe- 
tiva em todos os procedimentos cirurgicos. Com base nessa evidencia, a escolha do agente 
deve ser pautada na sua aqao contra os germes mais encontrados no sitio operatorio. E im¬ 
portante que tenha meia-vida prolongada, para poder ser administrado em uma dose unica, 
nao podendo fazer parte do arsenal de antimicrobianos, utilizados em infecqoes graves na 
unidade hospitalar. 

As cefalosporinas de primeira geraqao sao o grupo de antibioticos mais utilizados com 
esse proposito, pois se enquadram nos principios citados anteriormente, tem baixo custo e 
mostraram-se mais eficientes que as cefalosporinas de segunda e terceira geraqoes. Entre as 
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cefalosporinas de primeira geraqao, a mais adequada, segundo nosso entendimento, do Co- 
legio Brasileiro de Cirurgioes e diversos trabalhos publicados, e a cefazolina, que e superior a 
cefalotina, em virtude da sua meia-vida ser de 2 horas e a da cefalotina de 1 hora. Esse dado 
e importante, pois a dose inicial deve ser repetida apos o dobro do tempo de sua meia-vida. 
Como a maioria dos procedimentos cirurgicos, tern duraqao ao redor de 4 horas, nao sendo 
necessario realizar uma segunda infusao da cefazolina. 

Outra preocupaqao de grande importancia e o momento da infusao intravenosa do anti- 
biotico, visto que a infusao deve ser sempre de, no maximo, 30 minutos, antes da incisao na 
pele, pois, se for no momento da incisao ou apos, em decorrencia do trauma desencadeado 
pela incisao, na parede abdominal e a consequente vasoconstriqao local, o antimicrobiano 
nao atingira niveis adequados na incisao, consequentemente nao atingira seu objetivo, que e 
minimizar a infecqao no sitio cirurgico. 

A profilaxia antimicrobiana nao esta indicada a todos os procedimentos cirurgicos; a 
indicaqao se restringe as cirurgias potencialmente contaminadas, como cirurgias de urgen- 
cia, procedimentos que exponham as mucosas orofaringeas, gastrointestinal, genitourinaria 
e biliar, principalmente. Algumas cirurgias consideradas limpas, como cirurgias cardiacas, 
neurocirurgias, ou procedimentos que utilizem proteses e orteses, a antibioticoprofilaxia, 
tambem esta indicada, em virtude de uma infecqao causar complicates graves, como a per- 
da do procedimento, pois, havendo infecqao da protese, sera necessaria a sua remoqao, para 
evitar-se a cronicidade da infecqao. Em cirurgias consideradas contaminadas ou infectadas, 
a profilaxia antimicrobiana esta contraindicada, devendo ser instituida uma antibioticotera- 
pia adequada ao procedimento a ser realizado, sendo exemplo as cirurgias colorretais, nas 
quais obrigatoriamente se mantem o uso de antibioticos por pelo menos 72 horas de pos- 
operatorio. 

O uso da antibioticoprofilaxia nao deve dar ao cirurgiao, motivos para nao se preocupar 
com outros fatores citados anteriormente, pois e o conjunto de todos esses cuidados que 
caracteriza uma adequada profilaxia das infecqoes cirurgicas. 

As Tabelas 14.1 a 14.8 mostram a racionalizaqao do uso de antimicrobianos na profilaxia 
da infecqao em cirurgia geral, cirurgia de emergencia, coloproctologia, ginecologia, cirurgia 
vascular, urologia, cirurgia toracica e da cirurgia de cabeqa e pescoqo. 

Hoje, as infecqoes cirurgicas continuam sendo um desafio. Elas acarretam dor, sofrimen- 
to, incapacidade fisica, aumento no tempo de internaqao, muitas vezes acompanhado de um 
novo procedimento cirurgico e, consequentemente, um custo maior a instituiqao. Interfere 
no retorno do paciente as suas atividades profissionais e ao convfvio familiar. A morte nao e 
infrequente nos casos mais dramaticos. 

Nao existe profilaxia das infecqoes cirurgicas sem o conhecimento da condiqao previa do 
paciente, de suas doenqas associadas, das alteraqoes fisiopatologicas impostas pela doenqa 
cirurgica e sem o uso de uma tecnica operatoria aprimorada. 
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TABELA 14.1 - Profilaxia em cirurgia 

- Cirurgia geral 

Procedimento 

Esquema de escolha 

Hernioplastias inguinais primarias 

Nao indicado 

Hernioplastias recidivadas, uso de tela; 
diabetes melito, obesidade morbida 

Cefazolina 2 g dose unica 

Esplenectomias 

Nao indicado 

Esofagofundoplicatura 

Cefazolina 2 g dose unica 

Esofagectomias 

Cefoxitina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Laparotomias diagnosticas 

Nao indicado 

Colecistectomias 

Nao indicado 

Gastrectomia e antrectomia ulcera peptica 

Nao indicado 

Gastrectomias parciais ou totais por cancer 
ou ulcera obstrutiva ou hemorragica 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Desconexao azigoportal 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Cirurgias de pancreas e figado 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Gastro e jejunostomia 

Cefazolina 2 g dose unica 


Esquema alternative 



Gentamicina 80 mg e metronidazol 
500 mg 

Manter por 24 horas 8/8 h 


Cefoxitina 2 g 
Manter 1 g 8/8 h 



Cloranfenicol 1 g 

Manter por 24 horas 1 g 6/6 h 


TABELA 14.2 - Profilaxia em cirurgia - Cirurgia de emergencia 

Procedimento 

Esquema de escolha 

Esquema alternativo 

Apendicectomia* 

Cefoxitina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Gentamicina 80 mg e metronidazol 

500 mg 

Manter por 24 horas 8/8 h 

Trauma abdominal** (aberto, fechado 
ou penetrante) 

Cefoxitina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Gentamicina 80 mg e emtronidazol 

500 mg 

Manter por 24 horas 8/8 h 

Laparotomia sem exploragao de trato 
digestivo 

Nao indicado 

— 


Observaqoes: 

*lnventario da cavidade: 

• apendice perfurado ou gangrenado - manter o esquema com indicacao terapeutica; 

• apendice normal - suspender o esquema de antimicrobianos; 

**lnventario da cavidade: 

• sem lesao de visceras - suspender o esquema de antimicrobianos; 

• lesao de visceras(s) oca(s) - manter o esquema com indicaqao terapeutica 

• avaliar a necessidade de imunoprofilaxia contra o tetano (rotina em anexo) 
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> TABELA 14.3 - Profilaxia em cirurgia - Colo-proctologia 


Procedimento 

Esquema de escolha 

Esquema alternativo 

Cirurgias de colons* 

Cefoxitina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Gentamicina 80 mg e metronidazol 

BOO mg 

Manter por 24 horas 8/8 h 

Cirurgias orificiais 

Nao indicado 

— 


*Nos casos em que ocorrerem falhas tecnicas grosseiras ou em cirurgias de urgencias, ambas apresentado evidences de 
extravasamento de fezes na cavidade, a indica^ao passa a ser de terapeutica e a utiliza^ao do mesmo esquema deve prolongar- 
se por pelo menos cinco dias. Ressalta-se que a exaustiva lavagem da cavidade e mais eficaz que o uso de antimicrobianos. 


► TABELA 14.4 - Profilaxia em cirurgia - Ginecologia e obstetricia 



Observances: 

‘Indica^ao necessaria em pacientes imunodeprimidos e/ou quando ocorrem grandes descolamentos de tecido celular 
subhcutaneo. 

Esquema: cefazolina 2 g dose unica. 

**lndicagao necessaria nas seguintes condigoes: diabetes melito descompensada, obesidade morbida, menopausa e 
curetagem nas duas ultimas semanas. 

Esquema: Cefazolina 2 g dose unica (alternativa: dindamicina 600 mg dose unica) 

***lndica^ao necessaria em pacientes de alto risco: situagoes de emergencia, doenga inflamatoria pelvica, rotura da bolsa por 
mais de 6 horas, obesidade morbida e diabetes melito descompensada. 

Esquema: Cefazolina 2 g dose unica apos o clampeamento do cordao umbilical (alternativa: dindamicina 600 mg dose 
unica). 
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► TABELA 14.5 - Profilaxia em cirurgia - Cirurgia vascular 


Procedimento 

Esquema de escolha 

Esquema alternativo 

Safenectomia 

Nao indicado 

— 

Cirurgia venosa 

Nao indicado 

— 

Enxertos arteriais e/ou venosos MMSS 
e MMII 

Nao indicado 

— 

Enxertos aorticos 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Angioplastia percuntanea 

Nao indicado 

— 

Fistulas arteriovenosas 

Nao indicado 

— 

Esderose de varizes 

Nao indicado 

— 

Aneurismectomia e reconstrugao aortica 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Embolectomia e fasciectomia 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Proteses 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Amputagao necrose seca 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Amputagao necrose umida 

Terapeutica 


Endarterectomia da caroitida 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 
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TABELA 14.6 - Profilaxia em cirurgia - Urologia 


Procedimento 

Esquema de escolha 

Esquema alternativo 

Nefrectomia 

Nao indicado 

— 

Litotomia (ureteral ou renal) 

Nao indicado 

— 

Cirurgias de bexiga (cistectomia ou 
cistostomia) 

Nao indicado 

— 

Protese peniana 

Cefazolina 2 g 

Manter por por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Prostastectomia transuretral 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Biospia prostatica transretal 

Cefoxitina 2 g dose unica 

— 

Orquipexia 

Nao indicado 

— 

Orquiectomia simples ou radical 

Nao indicado 

— 

Vasectomia 

Nao indicado 

— 

Postectomia 

Nao indicado 

— 

Nefrolitotomia 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Transplante renal 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Pielolitotomia 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Ureterolitotomia/uretectomia 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Prostatectomia radical ou retropubica 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Linfadenectomia retroperitoneal 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Reimplante ureteral 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Pieloplastia 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 
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TABELA 14.7 - Profilaxia em cirurgia - Cirurgia toracica 


Procedimento 

Esquema de escolha 

Esquema alternativo 

Cirurgias de parede toracica 

Nao indicado 

— 

Drenagem de pneumotorax espontaneo 

Nao indicado 

— 

Ressecgao pulmonar em cunha 
(nodulos, metastases e bolhas) 

Nao indicado 

— 

Corregao de hernia diafragmatica 
(congenita e hiatal) 

Nao indicado 

— 

Cirurgias de mediastino (sem 
envolvimento aereo e digestivo) 

Nao indicado 

— 

Trauma toracico fechado 

Nao indicado 

— 

Trauma toracico aberto 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Lobectomia 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Segmentectomia 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Pneumectomia 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Decorticagao pulmonar 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 


TABELA 14.8 - Profilaxia em cirurgia - Cirurgia de cabega e pesco^o 

Procedimento 

Esquema de escolha 

Esquema alternativo 

Adenectomia cervical 

Nao indicado 

— 

Tireoidectomia 

Nao indicado 

— 

Cirurgias de glandulas salivares 

Nao indicado 

— 

Cirurgias de paratireoides 

Nao indicado 

— 

Exerese de tumores benignos do 
pesco^o 

Nao indicado 

— 

Cirurgias transorais* 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 
Metronidazol 500 mg 

Manter por 24 horas 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 

Cirurgias craniofaciais** 

Cefazolina 2 g 

Manter por 24 horas 1 g 8/8 h 
Metronidazol 500 mg 

Manter 1 g 8/8 h 

Clindamicina 600 mg 

Manter por 24 horas 600 mg 8/8 h 


*Em pacientes com quadra infeccioso identificado no periodo pre-operatorio, o esquema deve ser iniciado 24 horas antes 
da cirurgia e mantido como terapeutica.Tambem quando ocorrer detecgao de infec^ao intraoperatoria, a manutengao 
do esquema e terapeutica. Deve ser coletado material para cultura, e seu resultado orientara mudan^a da conduta 
antimicrobiana, caso seja necessario. 

**0 tempo de administragao dos antibioticos deve ser o mesmo da permanencia do tampao nasal. 
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Parte 1 • Problemas Basicos 

Capftulo 15 

Principios de 
Antibioticoterapia Nao 
Profilatica em Cirurgia 

Luis Fernando Aranha Camargo 

L_ 


I INTRODUgAO 

A antibioticoprofilaxia em cirurgias obedece a regras hoje mais claras e embasadas em 
evidencias cientificas mais fortes. Seus preceitos derivam do conhecimento da fisiosopatolo- 
gia da colonizapao da ferida operatoria no periodo perioperatorio. 

Com relaqao ao uso terapeutico de antimicrobianos em cirurgias, tanto para tratamento 
de infecpoes diretamente relacionadas ao ato cirurgico (infecpoes de ferida operatoria, infec- 
poes intracavitarias por perforates de visceras, infecpoes de partes moles etc.) como para 
aquelas indiretamente relacionadas (pneumonias pos-operatorias, infecpoes de corrente san- 
guinea), os principios obedecem aqueles aplicaveis ao uso de antimicrobianos em geral. Ou 
seja, obedecem a regras de otimizaqao e racionalidade que podem ser extrapoladas para todos 
os processos infecciosos em geral. Apresentamos a seguir os conceitos mais importantes. 

» USO INADEQUADO DOS ANTIMICROBIANOS 

Varias sao as possibilidades para a ma utilizaqao dos antimicrobianos em geral: 

► escolha incorreta da droga, considerando espectro e os principals agentes envolvidos; 

► dosagem inadequada, incluindo nao ajuste de drogas para falencias organicas; 

► tempo de utilizaqao incorreto; 

► utilizaqao em pacientes sem evidencia de doenqa bacteriana; 

► via de administraqao inadequada. 

Talvez o mais preocupante em antibioticoterapia seja a preferencia para o emprego de 
drogas muito potentes; mais recentes, de largo espectro, de aqao e de elevado custo em situa¬ 
tes em que as drogas mais “antigas” tern eficacia comprovada. Mesmo em hospitals nor- 
te-americanos, o mau emprego pode alcanqar 50%. Deve-se lembrar que os efeitos colaterais 
dos antibioticos podem chegar a uma media de 20% no paciente grave, e ate 60% dessas 
reaqoes adversas podem ser moderadas. 

Em infecqoes cirurgicas, essa distinqao e bastante clara. Por exemplo, terapia para uma 
apendicite perfurada de origem comunitaria tem abordagem completamente distinta da te¬ 
rapia de peritonites terciarias intra-hospitalares. 
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I IMPORTANCE DO CONTROLE NO USO DOS ANTIMICROBIANOS 

Os antimicrobianos podem ser considerados as unicas substancias cujo uso excessivo, 
alem de levar a toxicidade, pode acarretar perda da eficacia para uso subsequente no mesmo 
paciente e tambem para outros pacientes. Esse conceito deve-se ao fato de que o desenvolvi- 
mento de resistencia bacteriana ocorre principalmente pela seleqao de cepas durante o curso 
da antibioticoterapia. Desta forma, e essencial, para a preservaqao de opqoes terapeuticas, a 
utilizaqao estrita em casos necessarios e pelo tempo correto. 

Entretanto, diversos fatores, incluindo desconhecimento de efeitos terapeuticos e toxicos 
e ate fatores comportamentais (“uso agressivo pelo risco de infecqoes”) levam ao uso exces¬ 
sivo e desnecessario. Como essa opqao implica riscos a outros pacientes e, portanto, passa 
a ser um risco institucional, o controle de antimicrobianos e uma necessidade global. Mais 
recentemente e mais corretamente, o termo controle e substituido por promoqao do uso 
racional de antimicrobianos, o que pode ser conseguido com: 

> Educagao continuada: realizaqao de cursos e palestras sobre antibioticoterapia; divul- 
gaqao de literatura pertinente; programas audiovisuais, boletins internos. 

> Restrigao no formulario terapeutico hospitalar: autorizaqao para uso (compra) de um 
representante de cadagrupo de antimicrobianos (exemplo: ceftriaxona entre as cefalos- 
porinas de terceira geraqao sem grande aqao para Pseudomonas spp.). 

> Requisigao ou justificativa por escrito para o emprego de antimicrobianos (todos ou al- 
guns). O medico necessita preencher ficha especifica com a solicitaqao, que devera ser 
encaminhada a farmacia. A analise das fichas preenchidas podera auxiliar na detecqao 
dos erros mais comuns da equipe medica na prescriqao de antimicrobianos. 

> Limitagao no tempo de uso dos antimicrobianos (cada vez mais eficaz e mais facil de se 
atingir). 

> Padronizagao das condutas de uso dos antimicrobianos. 

> Controle no laboratorio de microbiologia: utilizar somente discos “oficiais” para realizaqao 
de antibiograma, nome generico da droga nos resultados, restringir os relatorios sobre 
sensibilidade ou resistencia dos agentes antimicrobianos, a menos que especificamente 
solicitados. 

> Auditorias : seria a revisao da indicaqao por um especialista. Algumas caracteristicas 
podem indicar a necessidade de auditoria: requisigao de antibiotico na ausencia de mi- 
nimos procedimentos diagnosticos, como exame bacteriologico, cultura e antibiogra¬ 
ma; uso de mais de cinco antibioticos durante o periodo de hospitalizaqao; utilizaqao 
concomitante de tres ou mais antibioticos; tratamento continuo por mais de 21 dias; 
uso de droga parenteral quando a preparaqao oral puder ser usada; antibioticoprofi- 
laxia em cirurgia por periodo maior que 48 horas; uso de antibioticos em pacientes 
afebris e sem cateteres centrais e drogas recentemente lanqadas no mercado, de elevado 
custo e de amplo espectro. 

Atualmente, recomenda-se a criaqao de um grupo de pessoas interessadas no problema para 
atuar como uma comissao de controle de antimicrobianos. O medico do programa de controle 
de infecqao hospitalar e o farmaceutico devem ser sempre membros efetivos dessa comissao. 

A economia alcanqada por um programa de controle na administraqao de antimicrobia¬ 
nos esta bem estabelecida no exterior e em nosso meio. 

I Acompanhamento diario por especialista em unidades especificas, como a UTI. A pre- 
senqa diaria do especialista tern como objetivo participar ativamente das discussoes 
para introduqao ou nao de antimicrobianos. Como vantagem, esse metodo e aque- 
le com maior possibilidade de controlar a indicaqao de antibioticos, embora tenha a 
desvantagem de promover um desgaste do professional com a equipe assistente. Esse 
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modelo somente tera condigoes de sucesso em hospitais em que a filosofia for irrestri 
tamente apoiada pela diretoria do proprio hospital. 


I SELEQAO DOS ANTIMICROBIANOS 

A selegao de um antimicrobiano deve ser feita considerando-se mais de um fator. Sao 
caracteristicas de um antibiotico ideal e que ajudam a nortear a escolha: 

► eficacia contra o agente etiologico (espectro de agao); 

► baixa toxicidade; 

► nao alterar a flora normal do paciente; 

I baixo custo. 

Esse ideal nao e, na maioria das vezes, encontrado na pratica. A selegao do melhor an¬ 
tibiotico a ser utilizado esta cada vez mais complexa, tendo em vista a introdugao cada vez 
maior de novas drogas na pratica medica. 

Muitos dos pacientes cirurgicos tem caracteristicas especiais que influem na farmacoci- 
netica do antimicrobiano: 

I idade avangada; 

► doenga de base debilitante; 

► alergia a drogas; 

► falencias organicas; 

► interagao com outras drogas utilizadas no paciente grave. 

A utilizagao de antibioticos esta diretamente ligada a urgencia dos procedimentos 
diagnostics para se determinar o local e a virulencia da infecgao. Em pacientes que tenham 
condigoes clinicas de aguardar a identificagao do agente infectante, essa alternativa deve 
ser a escolhida. Isso pode proporcionar o emprego de um menor numero de antibioticos, 
menos toxicos e mais especificos. Ja pacientes com infecgoes que ameagam a vida em curto 
periodo ou tenham algum comprometimento imunologico, a terapeutica empirica com an- 
timicrobianos deve ser instituida sem demora, mas sem esquecer da solicitagao de exames 
que possam determinar a etiologia no futuro. 

Princi'pios de Antibioticoterapia Empirica 

► A identidade do organismo infectante, se nao for conhecida, deve ser baseada em su- 
posigoes razoaveis a partir do quadro clinico-epidemiologico. 

► Deve-se ter informagoes mais acuradas possiveis sobre a suscetibilidade aos antimicro- 
bianos do agente infeccioso. 

► Os fatores do hospedeiro devem ser conhecidos. 

► Particularidades de cada antibiotico devem ser conhecidas. 

► E muito utilizada em terapia intensiva a antibioticoterapia empirica para os pacientes 
graves com evidencia de infecgao, pois varios estudos demonstram que terapia antimi- 
crobiana adequada reduz mortalidade. 


Aspectos Relacionados ao Agente Etiologico 

Deve-se estimular que a escolha de antimicrobianos seja baseada no conhecimento da 
flora de um hospital, regiao ou ate pais. Isto e mais facil quando se considera infecgoes ad- 
quiridas dentro dos ambientes hospitalares, onde as Comissoes de Controle de Infecgao ma- 
peiam a flora hospitalar, principalmente com relagao aos agentes etiologicos de fato e nao 
meramente agentes colonizantes. Desse modo, a utilizagao de materials como sangue, lavado 
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broncoalveolar (com cultura quantitativa), liquor, urina e secreqao de ferida operatoria po- 
dem ser utilizados para formaqao de um “banco de micro-organismos” que configure um 
perfil proprio de suscetibilidade de agentes causadores de infecqao em UTI. Isto seguramen- 
te servira para orientar de maneira adequada a administraqao de antimicrobianos. Alguns 
principios basicos norteiam a escolha de antimicrobianos de acordo com o espectro: 

k Infecqoes hospitalares e domiciliares tem flora frequentemente distinta e, portanto, a 
escolha do antimicrobiano deve considerar este aspecto. 

k E importante salientar que a flora das infecqoes hospitalares e muitas vezes multirresis- 
tente e que o tratamento empirico de muitas dessas infecqoes necessita do antibiotico 
mais potente. 

► Padrao de resistencia bacteriana sofre variances “geograficas”, ou seja, varia de hospital 
para hospital e de UTI para UTI. Entretanto, muitos pacientes podem e devem ser 
tratados com alternativas mais adequadas. 

► Exames simples como bacterioscopico, principalmente de fluidos estereis (liquor, san- 
gue, urina, liquido sinovial, fluido peritoneal) podem levar a pistas importantes e pre- 
cocemente determinar a melhor seleqao dos antibioticos. E imprescindivel a solicita- 
qao de culturas pertinentes. 

Dessa maneira, claramente esquemas terapeuticos dirigidos a pacientes com infecqoes 
intra-hospitalares devem ser mais amplos e empregar drogas mais recentes, ocorrendo o 
oposto em infecqoes domiciliares. Por exemplo, uma peritonite secundaria pos-perfuraqao 
de apendice e em geral causada por bacilos Gram-negativos multissensiveis, sendo diversos 
esquemas de baixa complexidade pertinentes, como quinolonas endovenosas, cefalospori- 
nas de terceira geraqao com metronidazol. Por sua vez, peritonites terciarias em pacientes 
com cirurgias abdominais complicadas de longa permanencia hospitalar muitas vezes re- 
querem carbapenens, glicopeptideos e eventualmente antifungicos. 



Aspectos Relacionados ao Paciente 

Aspectos do hospedeiro sao importantes na determinaqao da escolha do antimicrobiano: 

k O local da infecqao, alem de fornecer informaqoes sobre a gravidade, oferece tam- 
bem uma ideia da possibilidade da existencia de um agente etiologico especifico. Dessa 
maneira, infecqoes superficiais tendem a ser causadas por estafilococos, ao passo que 
infecqoes de orgaos ou espaqos tem flora variada, que depende do local de ocorrencia. 

> O exame fisico e outros metodos diagnosticos devem ser cuidadosos para a identifi- 
caqao do local da infecqao. Em cirurgia, exames de imagem sao de extrema relevancia 
para detecqao de extensao para orgaos e espaqos, indicando a necessidade da interven- 
qao cirurgica como adjuvante ao uso de antimicrobianos. 

► Pacientes com graves deficiencias imunologicas (principalmente neutropenicos) de¬ 
vem ser considerados com maior rigor quanto a antibioticoterapia, uma vez que as 
infecqoes podem progredir rapidamente. 

k Cada vez mais os pacientes idosos estao sendo admitidos em UTI. Estes tendem a ter 
menor produqao de acidez gastrica. Alguns antimicrobianos sofrem influencia na sua 
absor^ao em pH menos acido (cetoconazol). As falencias organicas sao mais frequen- 
tes em idosos, o que leva a necessidade de alteraqao de esquemas posologicos (prin¬ 
cipalmente pelo comprometimento da fun^ao renal). Os pacientes idosos sao mais 
suscetiveis aos efeitos toxicos de algumas drogas (aminoglicosideos e otoxicidade). 
Tambem as reaqoes de hipersensibilidade sao mais frequentes. 

k Disfunqoes organicas devem ser conhecidas e podem determinar a escolha da dro- 
ga. Portanto, na terapeutica em pacientes com insuficiencia renal devem ser evitadas 
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drogas sabidamente nefrotoxicas (aminoglicosideos, anfotericina, vancomicina, tetra- 
ciclina) e drogas nao nefrotoxicas de excreqao renal devem ter sua posologia ajustada. 
O mesmo raciocicio vale para a insuficiencia hepatica. 


Aspectos Relacionados aos Antimicrobianos 

Nos pacientes em estado grave a via preferencial de administraqao e a intravenosa. Atu- 
almente muitos antimicrobianos de amplo espectro estao disponiveis para administraqao 
oral, principalmente quinolonas, oxazolidinonas e derivados imidazolicos, mas muitas vezes 
o paciente cirurgico nao apresenta condiqoes de utilizar o trato digestivo. A via intravenosa 
nao sofre influencia de pH gastrico ou dos alimentos. 

Deve-se respeitar, em se considerando as infecqoes hospitalares e dependendo do estado 
clinico do paciente, o escalonamento sequencial no uso dos antibioticos, no sentido do an- 
tibiotico de menor para o de maior espectro. Por exemplo, em infecqao pulmonar hospitalar 
sem agente etiologico isolado, a sequencia deveria ser: ceftriazona, ceftazidima e imipenem. 

A otimizaqao em locais onde ocorre a infecqao e essencial, sendo muitas vezes necessa- 
rias doses maximas em infecqoes profundas e de dificil acesso, como abscessos, proteses, 
infecqoes de sistema nervoso central etc. 

A associaqao de antimicrobianos visa: 

► Prevenir emergencia de organismos resistentes. 

► Combater infecqoes polimicrobianas. 

► Terapeutica inicial em neutropenicos. 

► Diminuiqao da toxicidade por meio da reduqao de doses. 

► Alcanqar sinergismos entre os agentes anti-infecciosos. 

A utilizaqao de terapia combinada tem indicaqao absoluta em situaqoes onde o que se deseja 
e uma ampliaqao de espectro, o que e justificavel quando mais de um agente e esperado. Por 
exemplo, nas peritonites terciarias tanto bacterias Gram-positivas como Gram-negativas podem 
ser observadas, e muitas vezes o esquema de tratamento deve empregar drogas com aqao para 
os dois grupos. 

Todavia, a utilizaqao de associaqao de antimicrobianos com a intenqao de obter um efeito 
sinergico para uma unica bacteria, o que e frequentemente usado quando se trata de infec- 
qoes por Psedomonas aeruginosa, e bem mais discutivel. Pelo menos uma metanalise ana- 
lisando esta questao nao mostra beneficio e aponta para maior toxicidade quando a droga 
adicionada e um aminoglicosideo. 

Infelizmente algumas associates sao antagonicas e devem ser evitadas. A associaqao de 
dois beta-lactamicos deve ser evitada, nao pelo fato de serem antagonicos, mas sim em razao 
de um poder induzir a produqao de beta-lactamases que inativem, tambem, o outro beta- 
lactamico. Exceqao deve ser feita com o uso de aztreonam com outros beta-lactamicos. 

Frequentemente as prescriqoes de pacientes graves incluem varias drogas. A interaqao 
destas com os antimicrobianos deve ser conhecida. Por exemplo, interaqao entre teofilina, 
que tem seu nivel serico aumentado quando utilizada juntamente com algumas quinolonas 
(ciprofloxacina e perfloxacina). 

Por fim, mais recentemente, estudos de simulaqao, estudos in vitro e alguns estudos in 
vivo vem enfocando a questao da escolha da forma de infusao do antimicrobiano basea- 
do em suas propriedades farmacocineticas e farmacodinamicas. Algumas drogas tem sua 
aqao antimicrobiana otimizada ao atingirem um alto nivel de pico e, portanto, muitas vezes 
devem ser administradas poucas vezes ao dia em altas doses. Este foi o racional para a ad- 
ministraqao de aminoglicosideos uma vez ao dia, o que aumenta sua eficacia sem aumentar 



205 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 


Principios de Antibioticoterapia Nao Profilatica em Cirurgia 





toxicidade. Entretanto, alguns antimicrobianos tem sua eficacia otimizada pelo tempo em 
que a concentrate serica e superior a concentraqao inibitoria minima (MIC) necessaria 
para erradicar o agente causador de infeeqao. Entre essas drogas estao os beta-lactamicos. 
Alguns estudos mostram que o nivel serico acima do MIC pode ser otimizado com infusoes 
continuas ou simplesmente infusoes mais prolongadas (2 a 3 horas em vez de bolus ou infu¬ 
soes por 30 minutos). Embora uma tendencia, esta pratica nao e amplamente disseminada 
pela ausencia de estudos comparativos em humanos. 
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Capftulo 16 

Pre e Pos-operatorio na 
Crian^a 
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I INTRODUgAO 

As alteraqoes nutricionais e metabolicas decorrentes das afecqoes cirurgicas sao seme- 
lhantes as observadas apos politraumatismos, queimaduras extensas e infecqoes graves e de- 
correm basicamente do jejum e/ou hipercatabolismo. Essas alteraqoes, mais caracteristicas 
nas crianqas com infecqao grave, sao conhecidas atualmente por “sindrome da resposta in- 
flamatoria sistemica”, por serem mediadas por citocinas inflamatorias. 

A resposta metabolica no periodo pos-operatorio imediato consiste fundamentalmente 
em perda de peso e balanqo nitrogenado negativo, decorrente do catabolismo proteico au- 
mentado e ausencia de ingestao de nutrientes. A magnitude desses fenomenos esta relacio- 
nada com a extensao e gravidade da doenqa e do ato operatorio. 

As respostas do organismo aos traumatismos fisicos tem a finalidade de manter as con- 
diqoes hemodinamicas e hidroeletroliticas. As alteraqoes no metabolismo intermediary de 
hidratos de carbono, proteinas e gorduras, conhecidas por “homeostase nutricional” tem a 
finalidade de formar substratos que sao especificamente utilizados nessas situaqoes com o 
objetivo de formaqao de energia. 

A hiperglicemia ocorre de modo uniforme em resposta a agressao cirurgica. Esse fato 
decorre do aumento de produqao endogena de glicose pelo figado atraves da neoglicogenese 
e glicogenolise, fenomenos de dificil inibiqao e que persistem apesar da administraqao exo- 
gena de glicose. Em conjunto com esses fenomenos, conforme se vera adiante, a metaboliza- 
qao periferica da glicose esta diminuida em virtude dos altos niveis de hormonios com aqao 
antagonica a insulina. 

O metabolismo dos lipidios caracteriza-se por aumento da liberaqao dos acidos graxos 
livres em intensidade proporcional a magnitude do trauma, oriundos da metabolizaqao pe¬ 
riferica de gorduras. Entretanto, ocorre diminuiqao dos niveis sericos de colesterol e fosfoli- 
pidios, os primeiros em decorrencia da sintese aumentada de esteroides apos o trauma. 

A proteolise muscular no periodo pos-operatorio imediato tem o principal objetivo de 
fornecer aminoacidos de baixo peso molecular que funcionam como substrato para neogli¬ 
cogenese hepatica, sendo que os residuos nitrogenados sao utilizados no figado para sintese 
de ureia que sera excretada na urina. 
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A resposta hormonal caracteriza-se por aumento da liberaqao de catecolaminas no pe- 
rlodo pos-traumatico imediato. Estas estimulam, por sua vez, a secreqao de glucagon, com 
consequente queda na relaqao molar insulina/glucagon, a qual reflete de maneira inversa a 
neoglicogenese hepatica. Assim a queda dessa relaqao favorece a liberaqao de glicose pelo 
flgado. Por outro lado, elevam-se os nlveis de hormonio adrenocorticotrofico (ACTH), pro- 
duzido pela hipofise anterior e que age sobre a adrenal, provocando aumento da liberaqao de 
glicocorticoides. Estes, com aqao antagonica a insulina, inibem a captaqao de aminoacidos e 
a sintese proteica no musculo esqueletico e em outros tecidos, enquanto estimulam a sintese 
de enzimas hepaticas associadas ao catabolismo proteico. 

A produqao de aldosterona e estimulada pelo aumento dos niveis de ACTH e princi- 
palmente em consequencia da reduqao do volume do compartimento extracelular efetivo 
causada pelo edema traumatico. Paralelamente, ocorre aumento de liberaqao de hormonio 
antidiuretico. O principal efeito e retenqao hidrossalina com queda na concentraqao de so- 
dio urinario. 

A insulina e o principal hormonio regulador dos fenomenos de anabolismo e catabolismo 
pos-operatorio. As catecolaminas (adrenalina e noradrenalina) exercem efeito inibidor sobre 
a secreqao de insulina, sendo esse grau de supressao relacionado com a gravidade e extensao 
do trauma. A insulina e o principal hormonio anabolico, promovendo o armazenamento de 
glicose e acidos graxos e o influxo de aminoacidos ao musculo esqueletico. No periodo pos- 
operatorio ha deficiencia insulinica relativa em conjunto com aumento da excreqao urinaria 
desse hormonio. Como consequencia, ocorre mobilizaqao dos nutrientes, elevando-se os 
niveis plasmaticos de glicose, aminoacidos e acidos graxos livres. Assim, demonstrou-se que 
a administraqao exogena de insulina no periodo pos-operatorio imediato promove melhora 
do balanqo nitrogenado. 

Os niveis de glucagon elevam-se em consequencia dos traumatismos, estimulados pelas 
catecolaminas. Esse hormonio tem marcante atividade glicogenolitica e neoglicogenica, e 
seu principal local de aqao e o figado, estimulando a produqao de glicose, inclusive a partir 
de lactato, piruvato e glicerol. 

Esse conjunto de respostas as agressoes cirurgicas ocorre em adultos e adolescentes. Na 
primeira semana de vida de recem-nascidos submetidos a cirurgias de pequeno e medio 
portes, nao se observa aumento da perda urinaria de nitrogenio ou retenipio hidrosalina, em 
virtude da natural tendencia a anabolismo proteico e aumento da agua corporea total e do 
compartimento extracelular. 

Estudos recentes tem demonstrado que recem-nascidos e lactentes, em periodos de pos- 
operatorio, apresentam aumento discreto das necessidades caloricas e do turnover de protei- 
nas, em virtude da menor intensidade do catabolismo, diferentemente de crianqas maiores e 
adultos. Assim, recomenda-se que nessas situaqoes as quantidades de aminoacidos e calorias 
administradas nao sejam incrementadas, com o principal objetivo de se evitarem os efeitos 
colaterais da administraqao excessiva de carboidratos (figado gorduroso) ou proteinas (aci- 
dose metabolica), denominados genericamente de overfeeding. 

O tratamento para manutenqao hidroeletrolitica e metabolica da crianqa no periodo pos- 
operatorio pode ser realizado com hidrataqao ou nutriqao parenteral. 



I HIDRATAQAO PARENTERAL 

E o metodo terapeutico que visa repor perdas corporeas e manter a homeostase em 
relaqao a agua, calorias e eletrolitos. E universalmente utilizada ha algumas decadas para 
variados periodos de jejum ou de ma aceitaqao alimentar, em situaqoes de doenqa grave 
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como pre ou pos-operatorio, infecqao, comas de diferentes etiologias e outros. Os ele- 
mentos incluidos nos esquemas de hidrataqao na crianqa serao a seguir analisados. 

Agua: A reposirjao basal de agua deve compensar a perspira^ao insenslvel e as perdas 
pulmonares acrescidas do volume de diurese. Deve-se considerar a produ^ao endogena de 
agua decorrente do catabolismo. Dessa forma administram-se os volumes segundo especifi- 
cados na Tabela 16.1. 


► TABELA 16.1 - Necessidades de agua nas diferentes idades 


Idade 

Volumes (ml/kg/dia) 

RN pre-termo extremo (idade gestacional < 28 semanas) 

150 a 200 

RN pre-termo 

100 a 150 

RN de termo (ate o 3 a dia) 

60 a 80 

RN de termo (3 s ao 7 s dia) 

80 a 100 

RN de termo (apos o 7- dia) 

100 a 120 

Lactentes (ate 10 kg) 

100 

Lactentes (11 a 20 kg) 

80 a 90 

Pre-escolar(21 a 30 kg) 

50 a 80 


Eletrolitos 

O sodio e o potassio sao administrados de forma sistematica nos esquemas de hidrataqao 
parenteral, nas doses de 2 a 3 mEq/kg/dia e 2,5 a 5 mEq/kg/dia respectivamente. Deve-se 
lembrar que no l 2 e 2 2 dias de pos-operatorio o potassio pode ser omitido em virtude da 
natural liberaqao endogena desse ion como resposta ao traumatismo cirurgico. 

Calorias 

Na hidrataqao convencional, diferentemente da nutriqao parenteral, o objetivo quanto as 
calorias e fornecer taxa minima suficiente para suprimir a cetose de jejum e reduzir a neogli- 
cogenese a partir dos aminoacidos derivados da proteolise muscular. Para tanto, devem-se 
oferecer 25 a 30 cal/kg de peso/dia na forma de soluqao glicosada a 5%. Administrates de 
maiores quantidades de glicose em periodos de pos-operatorio, desacompanhadas de ami¬ 
noacidos e outros elementos essenciais a sintese proteica, sao inuteis e podem inclusive acar- 
retar hiperglicemia indesejavel. 

Calcio 

Embora nao incluido nas prescribes habituais, esse ion deve ser suplementado em 
crianqas desnutridas e em recem-nascidos de termo na dose de 1 a 2 mEq/kg de peso/dia. 
Os recem-nascidos pre-termo devem obrigatoriamente receber calcio em doses proporcio- 
nalmente maiores, de 4 a 6 mEq/kg/dia. Lembrar que a forma mais comum de administra- 
qao e o gluconato de calcio a 10% e que cada mililitro dessa soluqao contem 0,45 mEq de 
ion calcio. 
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Vitaminas 


A vitamina C tem sido relacionada ao processo de cicatrizaqao e por esse motivo pode ser 
adicionada a soluqoes de hidrataqao, juntamente com o complexo B. Essas duas vitaminas, 
hidrossoluveis, desaparecem rapidamente da circulaqao em curtos periodos de jejum. No 
entanto, esses conceitos teoricos carecem de qualquer importancia pratica, o que implica 
a nao obrigatoriedade de inclusao dessas vitaminas nos esquemas habituais de hidrataqao 
parenteral. 

Perdas e Edema Traumatico 

As perdas de liquido atraves de sonda nasogastrica, ileostomias, bem como edema trau¬ 
matico pos-operatorio devem ser consideradas nas hidrataqoes apos cirurgias de medio e 
grande portes. Os principals componentes desses liquidos sao especifkados na Tabela 16.2. 


► TABELA 16.2 - Composigao eletrolitica dos principals liquidos corporeos 


Tipo de liquido 

Na (mEq/l) 

K (mEq/l) 

Drenagem de sonda nasogastrica 

60 a 80 

10a 15 

Bile 

140 

5 

Drenagem de ileostomia 

110 

5 a 30 

Edema traumatico 

140 

5 



Esquema Pratico de Hidrata^ao Parenteral 

Na pratica, muitas vezes e dificil estabelecer com precisao o volume e a composiqao de 
liquidos necessarios para hidrataqao parenteral. Tambem, pequenas diferenqas nao tem re- 
percussoes clinicas, dada a pronta resposta renal a esses desvios. 

Em crianqas com desidrataqao aguda, torna-se necessario corrigir primeiramente os defi¬ 
cits do compartimento extracelular. Preconiza-se a administraqao de uma mistura em partes 
iguais de soluqao de glicose a 5% e soluqao fisiologica (soluqao “ao meio” - 75mEq/l em sodio e 
2,5% em glicose) em velocidade de 50 ml/kg de peso na primeira hora. Se nao houver resposta 
favoravel representada por diurese abundante de urina clara com osmolaridade abaixo de 300 
mOsm/1, repete-se a mesma soluqao nas horas subsequentes, em igual volume. Essa fase inicial 
de hidrataqao e classicamente conhecida como “fase rapida” ou “expansao”. Para manutenqao 
recomenda-se um esquema pratico que consta da seguinte mistura: 

Solugao glicosada a 5%.1.000 ml 

Cloreto de sodio a 20%.10 ml (35 mEq de Na + ) 

Cloreto de potassio a 19,1%.10 ml (25 mEq de K + ) 

Essa soluqao deve ser administrada em velocidade de 100 a 150 ml/kg de peso/dia, repon- 
do-se assim a manutenqao, perdas anomalas (sondas, ileostomias, fistulas) e o edema traumati¬ 
co. Perdas anomalas maiores deverao ser repostas com essa mesma soluqao, volume a volume. 

Apesar de constituir excelente arma terapeutica, a hidrataqao parenteral nao deve ser 
utilizada por periodos de jejum superiores a quatro dias. Nessas situaqoes recomenda-se a 
substituiqao pela nutriqao parenteral completa. 
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I NUTRIQAO PARENTERAL PROLONGADA 

Constitui hoje um metodo terapeutico util, rotineiro e imprescindivel no tratamento 
de varias afecqoes clinicas ou cirurgicas da crianpa. Existem basicamente dois metodos de 
nutriqao parenteral (NP): atraves de cateter colocado em veia central ou atraves de veia peri- 
ferica. Essas duas tecnicas tem suas indicaqoes em cada caso, embora existam adeptos de um 
ou outro metodo. De modo geral, a veia periferica deve ser a primeira escolha em recem- 
-nascidos ou quando a perspectiva de duraqao da terapeutica for inferior a duas semanas. 

Em casos mais graves, em que houver necessidade de NP por tempo mais prolongado, a veia 
central deve ser a primeira escolha. 

Indicates 

As crianpas com afecpoes cirurgicas do aparelho digestivo sao as que mais se beneficiam 
com a nutripao endovenosa. O objetivo principal dessa terapeutica e permitir que a crian- 
pa impedida de se alimentar por via digestiva e em estado catabolico passe para estado de 
anabolismo franco, com crescimento e desenvolvimento normais. Classicamente se diz que 
a NP deve ser indicada toda vez que a alimentapao por via digestiva for “impossivel, inade- 
quada ou perigosa”. 

A NP prolongada esta indicada na crianpa toda vez que houver perspectiva de jejum 
por periodo superior a 5 ou 6 dias. Assim, o metodo deve ser utilizado no periodo pre ou i 
pos-operatorio de recem-nascidos com anomalias congenitas do tubo digestivo: atresia de 
esofago, atresias intestinais, volvos intestinais, onfaloceles e gastrosquises. Tambem indica¬ 
se o metodo em afecpoes cirurgicas adquiridas: entente necrotizante, fistulas digestivas, 
sindrome do intestino curto, suboclusao intestinal cronica, grandes queimaduras, politrau- 
matismos e periodos pos-operatorio de cirurgias de grande porte. 

Da mesma forma, em crianpas portadoras de neoplasias malignas submetidas a quimio 
ou radioterapia agressivas deve-se in dicar a NP prolongada como terapeutica de apoio quan¬ 
do ocorre anorexia, vomitos, diarreia, complicapoes intestinais dos atos operatorios ou des- 
nutripao grave. Tambem a nutripao endovenosa tem se mostrado de valor no tratamento pre 
e pos-operatorio de crianpas desnutridas em decorrencia de cardiopatias congenitas. 

Finalmente a NP deve ser indicada no tratamento de varias afecpoes clinicas em que o 
aparelho digestivo necessita de repouso por determinados periodos: recem-nascidos pre- 
termo ou pequenos para a idade gestacional, lactentes com diarreia cronica de varias etiolo- 
gias, crianqas com insuficiencia respiratoria submetidas a ventilaqao mecanica, comas, insu- 
ficiencia hepatica e insuficiencia renal. 

Composi<;ao das Solu^oes 

Os constituintes das soluqoes nutrientes devem atender as necessidades nutricionais das 
crianqas nas diferentes faixas etarias, conforme especificado nas Tabelas 16.3 e 16.4. 

A glicose e a principal fonte calorica utilizada em NP por cateter central. As soluqoes 
sao bem toleradas ate concentrates de 20% em velocidades de 130 ml/kg de peso/dia, que 
corresponde a oferta de 26g/kg de peso/dia em glicose. Crianqas com cardiopatia ou hepa- 
topatia, sob restriqao hidrica, podem receber soluqoes mais concentradas contendo glicose 
a 25%. As soluqoes utilizadas para administraqao em veias perifericas contem glicose em 
concentraqao entre 5% e 12%, e o restante das calorias e fornecido sob forma de emulsoes 
lipidicas. Os aminoacidos sao fornecidos sob forma de soluqoes sinteticas de aminoacidos 
cristalinos. Essas soluqoes contem 20 aminoacidos, inclusive cisteina e tirosina, consideradas 
essenciais para recem-nascidos. 

® Direitos reservados a Editorci ATHENEU 



Pre e Pos-operatorio na Crianpa 





Problemas Basicos 


I TABELA 16.3 - Necessidades basicas diarias de crian^as em nutri^ao parenteral (por kg de peso corporeo) 



Ate 10 kg 

11 a 20 kg 

> 21 kg 

Agua 

130 ml 

90 a 100 ml 

70 a 90 ml 

Caloria 

100 cal 

90 cal 

80 cal 

Aminoacidos 

2,5 g 

2g 

1,5 g 


> TABELA 16.4 - Necessidades mlnimas diarias dos principals eletrolitos, oligoelementos e vitaminas de recem- 
nascidos e lactentes (por kg de peso corporeo) 


Sodio 

2 a 3 mEq 

Potassio 

2,5 a 5 mEq 

Magnesio 

0,3 a 0,5 mEq 

Calcio 

2 a 4 mEq (prematuros 4 a 6) 

Fosforo 

1 a 2 mEq 

Zinco 

150 a 200 pg 
(prematuros 400 a 600) 

Cobre 

10 a 20 pg 

Ferro 

1 mg 

Vitamina A 

233 unidades 

Vitamina C 

6 mg 

Vitamina D 

66 unidades 

Vitamina E 

0,66 unidade 

Vitamina B, (tiamina) 

0,055 mg 

Vitamina B 2 (riboflavina) 

0,07 mg 

Vitamina B 3 (niacina) 

0,9 mg 

Vitamina B 5 (acido pantotenico) 

0,3 mg 

Vitamina B 6 (piridoxina) 

0,05 pg 

Biotina (vitamina B 7 ) 

30 pg 

Acido folico (vitamina B 9 ) 

8 pg 

Vitamina B 12 (cobalamina) 

0,04 pg 



A soluqao para veia central content, em geral, glicose a 20% e aminoacidos a 2%. Essa solu- 
qao e hiperosmolar e nao pode ser utilizada em veia periferica, pois provoca flebites em poucas 
horas de uso. A relaqao nitrogenio/calorias (N/cal) e de 1/250, proporqao ideal para se obter 
ganho ponderal adequado em recem-nascidos e lactentes, comparavel ao obtido com nutriqao 
oral em condiqoes normais. Em recem-nacidos, prematuros ou desnutridos, podem-se utilizar 
soluqoes com menores concentrates de glicose, em virtude da menor tolerancia e tendencia a 
hiperglicemia. Consequentemente, a relaqao N/cal nessas situaqoes cai para 1/220 ou 1/180. 
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A soluqao para administrate) em veias perifericas contem glicose entre 5% e 12% e ami¬ 
noacidos entre 1,5% e 2%. A menor concentraqao de glicose e aminoacidos tem o objetivo 
de diminuir a osmolaridade final da mistura nutriente. No entanto, essa soluqao ainda e 
hiperosmolar em relapao ao plasma, o que motiva o aparecimento de flebites superficial, 
porem em intensidade e frequencia aceitaveis. A complementaqao das calorias nao proteicas 
e feita com o fornecimento de emulsoes lipidicas derivadas do oleo de soja, a 10% ou 20%. 
Dessa forma, consegue-se, em geral, uma relaqao N/cal de aproximadamente 1/180, sufi- 
ciente para manter balance nitrogenado positivo e ganho ponderal satisfatorio. Os outros 
constituintes, eletrolitos e vitaminas atendem as necessidades basicas das crianqas nas varias 
faixas etarias. 

As solutes nutrientes podem ser misturadas com emulsoes lipidicas para maior facili- 
dade tecnica. Estudos com microscopia eletronica e com contador eletronico de partfculas 
mostraram que, quando se utilizam concentrates de glicose ate 25%, essas misturas sao 
estaveis por periodos de ate 4 semanas. 

As solutes utilizadas para veia central e periferica estao especificadas na Tabela 16.5. 
A soluqao para veia central contem glicose a 20%, enquanto a soluqao para as veias peri¬ 
fericas contem glicose a 5%. A soluqao basal contem sodio e potassio em concentrates 
mfnimas de aproximadamente 13 e 19 mEq/1 respectivamente. Assim, esses eletrolitos 
devem ser acrescentados as solutes sob forma de acetato de sodio a 10% e cloreto de 
potassio a 19,1%, de modo que as concentrates atinjam em geral 40 a 45 mEq/1 para 
cada ion, ou de acordo com as necessidades de cada caso. Deve-se lembrar que em crian- 
qas com hepatopatia descompensada e edema, insuficiencia renal ou cardfaca, e prudente 
que se faqa restriqao de sodio, enquanto desnutridos em fase de anabolismo proteico 
ou crianqas com grandes perdas gastroentericas devem receber ofertas aumentadas de 
potassio. 


► TABELA 16.5 - Composigao das solupks para nutriqao parenteral central e periferica 


Constituinte 

Veia central 

Veia periferica 

Glicose 50% 

400 ml 

100 a 150 ml 

Aminoacidos 10% 

200 ml 

150 ml 

Acetato de sodio 10% 

20 ml 

20 ml 

Sulfato de magnesio 20% 

5 ml 

5 ml 

Fosfato biacido de potassio 25% 

10 ml 

10ml 

Gluconato de calcio 10% 

20 ml 

20 ml 

Acido folico 0,1 % 

5 ml 

5 ml 

Vitamina K, 

0,2 mg 

0,2 mg 

Complexo B 

1 amp. 

1 amp. 

Vitamina C 

250 mg 

250 mg 

Agua destilada qsp 

1.000 ml 

1.000 ml 

Osmolaridade (mOm/l) 

1.800 

650 a 700 

Relaqao N/cal 

1/250 

1/100 a 1/150 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 




Pre e Pos-operatorio na Crianpa 
















































Problemas Basicos 


Microelementos 


O zinco e o mais importante microelemento e deve ser fornecido diariamente misturado 
a soluqao nutriente sob forma de sal sulfato ou acetato, facilmente disponiveis no mercado 
nacional. Pode-se utilizar uma soluqao mais completa conforme a que esta especificada na 
Tabela 16.6, que atende as necessidades basicas diarias de zinco, cobre, iodo, fluor e manga- 
nes, na proporqao de 1 ml para 500 ml de soluqao nutriente. 


I TABELA 16.6 - Composigao da mistura de microelementos 


Constituinte 

Quantidade (g) 

Concentraqao (jig/ml) 

ZnS0 4 .7H 2 0 

1,9 

Zinco - 400 

CuS0 4 .6H 2 0 

0,9 

Cobre - 200 

NaF 

0,22 

Fluor-10 

Nal 

0,069 

Iodo - 59 

MnS0 4 H 2 0 

0,62 

Manganes - 200 


Vitaminas 

As vitaminas C e do complexo B, hidrossoluveis, sao habitualmente misturadas com as 
soluqoes nutrientes e, portanto, administradas diariamente. A vitamina K (fitomenadiona), 
lipossoluvel, e habitualmente substituida pela forma sintetica hidrossoluvel denominada 
menadiol e, por conseguinte, pode ser misturada a soluqao nutriente. As outras vitaminas 
lipossoluveis A (retinol) e D (calciferol), e a B (hidroxi ou cianocobalamina) sao fornecidas 
a cada 15 dias por via intramuscular nas doses de 1.400 e 400 unidades e 100 pg respectiva- 
mente. A biotina, tambem conhecida pelos nomes de vitamina H ou B y , deve ser fornecida 
aos pacientes submetidos a NP por mais de um mes e que sejam submetidos a esteriliza- 
qao do trato digestivo, pois essa substancia e produzida pelas bacterias saprofitas intestinais. 
A dose recomendada e de 8 pg/kg peso/dia para recem-nascidos pre-termo e 20 pg/dia para 
lactentes e crianqas maiores. 

Existem atualmente no mercado nacional misturas contendo as formas sinteticas hidros¬ 
soluveis das vitaminas citadas e que podem ser misturadas com as soluqoes nutrientes para 
administraqao continua diaria. 



Aspectos Tecnicos 

O primeiro passo apos optar por NP central e a colocaqao do cateter venoso central. 
Esse procedimento deve ser realizado sempre em centro cirurgico, sob anestesia local em 
crianqas pequenas ou geral em crianipis maiores. A primeira escolha para o acesso as veias 
centrais baseia-se em tributarias do sistema cava superior: na axila as veias basilica ou axilar 
e no pescoqo, as veias jugulares externa, interna ou a veia facial. Em crianqas maiores ou 
adolescentes, a veia cefalica no sulco deltopeitoral pode se apresentar de bom calibre e cons- 
tituir outra opqao de acesso venoso. Podem ser utilizadas tributarias do sistema cava inferior, 
quando nao houver disponibilidade das veias anteriormente referidas, por dissecqoes pre- 
vias ou por trombose da veia cava superior. Nesses casos, a croqa da veia safena ou as veias 
epigastricas profundas inferiores sao as mais utilizadas. A opqao pelo sistema da veia cava 
inferior e valida e justificada pelo baixo indice de complicaqoes e tambem pelo fato de que as 
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tromboses das veias iliacas ou cava inferior sao frequentemente assintomaticas, ao contrario 
das tromboses de cava superior. 

Qualquer que seja a veia utilizada, e imprescindivel o controle radiografko da correta 
posiqao do cateter atraves de radiografia contrastada ou radioscopia, feitas na sala de cirur- 
gia, antes do fechamento da incisao da flebotomia. A ponta do cateter deve se localizar na 
entrada do atrio direito ou aproximadamente 1 cm para dentro deste. Posiqoes inadequadas 
devem ser prontamente corrigidas. 

O cateter deve ser exteriorizado por contra-abertura, em local distante do ponto de en¬ 
trada da veia apos percorrer um tunel subcutaneo. O curativo deve obrigatoriamente englo- 
bar tambem o canhao da agulha que esta conectado ao equipo de infusao para evitar mo- 
bilizaqoes acidentais do cateter. Devem ser meticulosamente trocados a cada 2 ou 3 dias ou 
em qualquer tempo, se houver extravasamento da soluqao, utilizando-se antisseptico iodado 
(alcool iodado a 1% ou soluqao aquosa de iodo-povidine). 

Habitualmente utilizam-se cateteres de silicone simples ou mais elaborados do tipo Bro- 
viac ou Hickman, introduzidos atraves de dissecqoes venosas ja referidas. No entanto, cate¬ 
teres de poliuretano ou polivinil, introduzidos atraves de punqoes venosas com finalidade de 
monitoraqao em crianqas em unidades de terapia intensiva, tambem podem ser utilizados 
para a administraqao de soluqoes nutrientes, apesar de serem de qualidade inferior aos cate¬ 
teres de silicone e menos adequados para permanencia a longo prazo. 

O controle do fluxo de administraqao das soluqoes nutrientes pode ser feito com bombas 
de infusao constante. No entanto, estas nao sao indispensaveis e esse controle pode ser feito 
com eficiencia por uma equipe de enfermagem atenta, utilizando-se bureta com graduaqao 
de horarios. Em prematuros extremos recomenda-se a utilizaqao de bombas perfusoras de 
seringas, mais adequadas para pequenos volumes. 

Administrate) das Solu^oes: Nutri^ao Parenteral Central e Periferica 

Em qualquer um dos metodos, a administraqao das soluqoes nutrientes deve atender as 
necessidades basicas da crianqa, para o anabolismo proteico e ganho ponderal adequado 
semelhante ao que se obtem com nutriqao oral. 

A NP central deve ser iniciada lentamente, com a soluqao padrao diluida ao meio ou 
mesmo um terqo (para prematuros, desnutridos ou crianqas com infecqao grave) em volu¬ 
mes de 100 ml/kg de peso/dia. A concentraqao e aumentada progressivamente ate que se 
atinja o volume de 130 ml/kg de peso/dia de soluqao integral, desde que nao ocorra glicosu- 
ria superior a + ou ++ ou glicemia acima de 200 a 250 mg % para lactentes, e 150 a 180 mg 
% para recem-nascidos. 

A NP atraves de veias perifericas deve ser iniciada com volume de 100 a 120 ml/kg de 
peso/dia de soluqao integral e aumenta-se progressivamente ate o volume final de 200 a 220 
ml/kg peso/dia. Em crianqas com perdas extrarrenais (diarreias, fistulas, sondagem naso- 
gastrica), pode-se administrar ate 250 ml/kg de peso/dia. A emulsao lipidica e fornecida 
inicialmente em quantidade em torno de 1 g/kg de peso/dia, misturada a soluqao nutriente. 
Nos dias subsequentes, esse volume pode ser aumentado ate o maximo de 4g/kg de peso/dia 
(correspondente a 40 ml de emulsao lipidica a 10%/kg de peso/dia). Para recem-nascidos 
prematuros recomenda-se que a dose maxima administrada seja de 2 a 3 g/kg de peso/dia, 
niveis bastante aquem da capacidade maxima de recem-nascidos para o clareamento plas- 
matico de emulsoes lipidicas administradas por via endovenosa. 

Quando se utiliza a NP central, o fornecimento de calorias sob forma de glicose e suficien- 
te para se atingir a relaqao N/cal ideal e nao ha necessidade de se aumentar o fornecimento 
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de calorias nao proteicas com emulsoes gordurosas. Assim, a administragao endovenosa de 
lipidios, na dose de 4 g/kg, uma vez por semana, visa apenas ao fornecimento de acidos 
graxos essenciais para se evitar o quadro clinico e bioquimico da sindrome de deficiencia 
desses nutrientes. 

Em criangas com significativas perdas extrarrenais, como fistulas digestivas, drenagens 
exageradas atraves de sonda nasogastrica ou diarreia, a reposigao adequada do volume pode 
ser feita com solugao hidrosalina contendo 75 mEq de sodio por litro ou mesmo com a 
propria solugao nutriente, desde que nao ocorra hiperglicemia em virtude do consequente 
aumento da oferta de glicose. Entretanto, em situagoes de catabolismo exagerado ou desnu- 
trigao muito grave, a oferta proteico-calorica deve ser aumentada ate que se consiga ganho 
ponderal adequado. 

Sangue total devera ser administrado quando o hemograma demonstrar anemia intensa, 
na dose de 10 a 20 ml/kg peso. Em criangas com infecgao grave, a necessidade de transfusao 
sanguinea e mais frequente do que em criangas em melhores condigoes clinicas. 

Avaliagao Ch'nica e Laboratorial 

Atualmente, a grande experiencia clinica adquirida com a NP permite que varios exa- 
mes laboratoriais de controle, considerados no passado indispensaveis, sejam prescindiveis. 
Exames laboratoriais deverao ser solicitados na dependencia de alteragoes clinicas detecta- 
veis na evolugao diaria dos pacientes. Deve-se ter muito cuidado com as alteragoes glicemi- 
cas, as quais sao rigorosamente controladas por avaliagao da glicosuria ou glicemia. 

A determinagao seriada da glicosuria, 2 a 3 vezes ao dia, e particularmente importante na 
fase inicial da NP por veia central e tambem no decorrer na terapeutica. Em geral aceitam-se 
glicosurias de + a ++, sem qualquer significado clinico. Esse controle deve ser feito com mais 
rigor, em todas as micgoes, na fase inicial do metodo em recem-nascidos prematuros, em 
periodos pos-operatorios, em criangas infectadas e particularmente em desnutridos graves. 

E importante frisar que em desnutridos graves e em recem-nascidos prematuros, as 
vezes nao se observa correspondence entre glicosuria e glicemia. Podem ocorrer gli¬ 
cosurias de ++ a +++, na vigencia de glicemia normal, por alteraqoes no limiar renal de 
excreqao da glicose. Em consequencia desse fato, e aconselhavel o controle com dosagens 
dos niveis de glicemia. Em recem-nascidos e prematuros, a glicemia nao deve ultrapassar 
200 mg %, e em crianqas maiores 250 mg%. 

No periodo pos-operatorio e em manias com infecqao grave, a hiperglicemia pode repre- 
sentar problema serio, em virtude de ma utilizaqao periferica da glicose. Assim, se houver ten- 
dencia a hiperglicemia, e aconselhavel a administraqao de soluqao nutriente diluida, e a con- 
centraqao devera ser progressivamente aumentada, na dependencia dos niveis glicemicos. 

Complicacoes 

Sao classicamente divididas em tres grupos: tecnicas, metabolicas e infecciosas. 

Complicagoes Tecnicas 

I Decorrentes da colocagao do cateter central (Tabela 16.7). 

> Decorrentes da permanencia prolongada do cateter. infecgao local ou sistemica, endo- 
cardite, trombose venosa ou de atrio direito, mobilizaqao acidental do cateter e perfu- 
ragao com extravasamento da solugao nutriente para a cavidade pericardica, pleural 
ou mediastino. 
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TABELA 16.7 - Principals complicates decorrentes da coloca^o de cateter por punqao percutanea 

Pneumotorax 

Hemotorax 

Hidrotorax 

Hidromediastino 

Lesao de arteria subdavia 

Hematoma 

Lacerato de veia subdavia ou inominada 
Lesao de arteria carotida 
Fistula arteriovenosa 
Embolia aerea 

Fragmentaqso do cateter com embolia 
Mau posicionamento do cateter 
Lesao do ducto toracico 
Perfuragao cardiaca e tamponamento 
Lesao do plexo braquial 

Sindrome de Claude Bemard-Horner (lesao do simpatico cervical ou ganglio estrelado) 

Paralisia do nervo frenico 

Complicagoes Tecnicas da Nutrigao Parenteral Periferica 

Flebites superficiais ou extravasamento e infiltraqao local da soluqao nutriente (“soromas”). 

Complicaqoes Metabolieas 

> Complicates decorrentes do tipo de nutriente administrado: hiperglicemia, hipoglice- 
mia, elevaqao dos nlveis plasmaticos de triglicerides e acidos graxos livres, altera^ao 
do aminograma plasmatico, deficiencia de taurina. Hipolipemia, deficiencias de zinco, 
cobre, cromo ou selenio, hipovitaminoses (A, C, D, E, K, complexo B e biotina), bem 
como as hipervitaminoses A e D sao raras na vigencia da NP se a suplementa^ao for 
adequada. 

> Alteragdes hepaticas: hepatomegalia, figado gorduroso, aumento de enzimas hepaticas 
e colestase. Ocorre com maior frequencia em recem-nascidos prematuros e em crian- 
qas com infecqao grave. 

> Hipoalbuminemia: a despeito de ganho ponderal adequado, e frequente a ocorrencia de 
hipoalbuminemia, em geral por mecanismo dilucional. 

Infecgdes 

A incidencia geral de infecqoes decorrentes do cateter situa-se entre 3% e 20% dos casos, 
e e tanto maior quanto maior o tempo de utilizaqao do metodo. O tipo de micro-organismo 
mais frequentemente encontrado em crianqas hospitalizadas tem sido o Staphylococcus aureus. 
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Parte 1 • Problemas Basicos 

Capitulo 17 

Anestesia e Cirurgia 

Jose Otavio Costa Auler Junior 

Nancy Brisola Conti 

Daniel Ibanhes Nunes 

L_ 


I INTRODUgAO 

O desenvolvimento de farmacos mais seguros, com farmacodinamica e farmacocinetica 
bem estabelecidas e tecnicas modernas de monitoraqao, conferiu grande avanqo a area da 
Anestesiologia, possibilitando a realizaqao de cirurgias de maior complexidade e oferecendo 
multiplas possibilidades de tratamento ao paciente. 

O procedimento anestesico nao se limita a sala de cirurgia, ele comeqa na consulta ou 
visita pre-anestesica, e os cuidados do medico anestesiologista continuam na recuperaqao 
pos-anestesica e no tratamento da dor pos-operatoria. 

Todas estas etapas sao igualmente importantes e serao aqui apresentadas seguindo os 
periodos pre e pos-operatorios. 

I PREPARO DO PACIENTE PARA A ANESTESIA 
Avaliagao Pre-operatoria 

O Conselho Federal de Medicina editou, em 01/11/2006, a resoluqao 1802/2006, que de- 
termina: 

“I - Antes da realizagao de qualquer anestesia, exceto nas situagoes de urgencia, e indis- 
pensavel conhecer, com a devida antecedencia, as condigdes clinicas do paciente, cabendo ao 
medico anestesiologista decidir da conveniencia ou nao da pratica do ato anestesico, de modo 
soberano e intransferivel. 

a) Para osprocedimentos eletivos, recomenda-se que a avaliagaopre-anestesica seja realiza- 
da em consulta medica antes da admissao na unidade hospitalar; 

b) na avaliagao pre-anestesica, baseado na condigao clinica do paciente e procedimento 
proposto, o medico anestesiologista solicitara ou nao exames complementares e/ou avaliagao 
por outros especialistas; 

c) o medico anestesiologista que realizar a avaliagao pre-anestesica podera nao ser o mesmo 
que administrara a anestesia." 

O anestesiologista durante a visita pre-anestesica tomara conhecimento das doenqas asso- 
ciadas, alergias, medicares de uso habitual, antecedentes anestesicos, habitos do paciente e 
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podera, mediante esses dados do exame clinico e ciencia da cirurgia a ser realizada, escolher a 
tecnica anestesica mais adequada ao paciente e informa-lo de todos os detalhes relevantes para 
alivio da ansiedade e importantes para a boa relaqao medico/paciente. 

A necessidade de exames complementares ou avaliaqao de alguma especialidade clinica de- 
penderao do estado fisico do paciente e do porte da cirurgia proposta. A classificaqao mais uti- 
lizada para o estado fisico do paciente e a da American Society of Anesthesiologists (ASA): 

> ASA-P1: paciente sem comorbidades. 

> ASA-P2: paciente com doenqa clinica compensada sem limitaqao funcional. 

> ASA-P3: paciente com doenqa clinica nao compensada e com limitaqao funcional. 

> ASA-P4: paciente com doenqa clinica grave e risco a vida. 

I ASA-P5: paciente moribundo com expectativa de vida inferior a 24 horas se nao for 
operado. 

> ASA-P6: doador de orgaos e tecidos. 

Avaliaqao pre-operatoria e visita pre-anestesica, realizadas apos a internapao, permitem 
ao paciente conhecer o profissional que ira cuidar dele durante a cirurgia. As orientates 
previas sobre o ato anestesico e a prescriqao pre-anestesica minimizam a ansiedade e o medo 
que cercam a anestesia e a cirurgia. 

O jejum pre-operatorio deve ser respeitado em todas as anestesias eletivas e seu objetivo 
e evitar o vomito e a possivel broncoaspiraqao do conteudo gastrico apos o rebaixamento do 
nivel de consciencia. Em adultos o periodo de jejum preconizado e de 8 horas para alimentos 
solidos e 4 horas para agua. Nas crianqas, mais suscetiveis a desidrataqao e com menor tem¬ 
po de esvaziamento gastrico, o tempo de jejum e variavel para a idade: 

> ate 6 meses de vida: 4 horas para leite e solidos e 2 horas para agua; 

l 6 a 36 meses: 6 horas para leite e solidos e 3 horas para agua; 

> 36 meses ou mais: 8 horas para leite e solidos e 3 horas para agua. 



Monitora^ao Intraoperatoria 

Para a realiza^ao de qualquer tipo de anestesia - local, sedaqao, regional ou geral - ha 
necessidade de monitoraqao basica e de acesso venoso periferico. A resoluqao 1802/2006 
CFM resolve em seu artigo terceiro: 

“Entende-se por condiqoes minimas de seguranqa para a pratica da anestesia a disponi- 
bilidade de: 

I - Monitoraqao da circulaqao, incluindo a determinate da pressao arterial e dos bati- 
mentos cardiacos, e determinate continua do ritmo cardiaco, incluindo cardioscopia; 

II - Monitoraqao continua da oxigenaqao do sangue arterial, incluindo a oximetria de 
pulso; 

III - Monitoraqao continua da ventilate, incluindo os teores de gas carbonico exalados 
nas seguintes situates: anestesia sob via aerea artificial (como intubaqao traqueal, bron- 
quica ou mascara laringea) e/ou ventilaqao artificial e/ou exposiqao a agentes capazes de 
desencadear hipertermia maligna.” 

O porte cirurgico e a condiqao clinica do paciente podem exigir incremento da mo- 
nitoraqao minima, como a medida do debito urinario, pressao venosa central ou de atrio 
direito, da pressao arterial sistemica de forma invasiva e continua, da pressao da arteria 
pulmonar, do debito cardiaco, da mecanica respiratoria, de grau de hipnose e do bloqueio 
neuromuscular. 
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Tipos de Anestesia 

Para atingir os quatro objetivos basicos da anestesia: hipnose, analgesia, relaxamento 
muscular e bloqueio neurovegetativos, diversas tecnicas anestesicas podem ser utilizadas 
isoladamente ou em conjunto. Os tipos de anestesia normalmente aplicados na pratica clini- 
ca sao expostos a seguir. 


Anestesia Local 

Baseia-se na injeqao local de uma classe de substancias denominadas anestesicas locais, 
sendo indicada para pequenos procedimentos superficiais. A primeira documentaqao desta 
tecnica foi a administrate* de cocaina ocular em 1884 por Carl Roller, e desde entao muitos 
farmacos com a mesma propriedade foram desenvolvidos: lidocaina, bupivacaina, tetracaina, 
prilocaina, levobupivacaina e ropivacaina. Os anestesicos locais atuam bloqueando os canais 
de sodio dos neuronios, impedindo a propagaqao do potencial de aqao celular e a conduqao 
do estimulo nociceptivo. Porem, outras celulas excitaveis tambem sao bloqueadas quando o 
anestesico local e absorvido e circula no organismo. No coraqao estes farmacos interferem na 
excitabilidade miocardica. Em concentrates adequadas, alguns anestesicos como a lidocaina 
sao utilizados tambem como antiarritmicos. Em altas concentrates podem causar arritmias 
cardiacas e diminui^ao da contratilidade miocardica. No cerebro ha bloqueio inicialmente na 
atividade de neuronios inibitorios e a intoxicaqao sistemica por anestesicos locais pode cursar 
com crise convulsiva. Por isso, devem-se respeitar as doses maximas de cada anestesico local, 
injetar cautelosamente e evitar a injeqao dos anestesicos locais dentro de vasos. 

> Lidocaina - 4,5 mg/kg (sem epinefrina) e 7 mg/kg com epinefrina. 

> Bupivacaina - 3 mg/kg (sem epinefrina). 

> Ropivacaina - 3 mg/kg (sem epinefrina). 

Para minimizar a absor^ao sistemica do anestesico local, muitas formulates content 
epinefrina associada. A hipnose durante a anestesia local so e atingida com a associate de 
sedaqao. 


Bloqueios Centra is 

O bloqueio da conduqao nervosa obtida com o uso de anestesicos locais pode tambem 
promover o bloqueio dos impulsos nociceptivos nas raizes nervosas e na medula, possibili- 
tando anestesia muito mais efetiva e em um territorio corporal maior. Sao mais comumen- 
te indicados para procedimentos em abdome inferior, perineo e membros inferiores. Tais 
tecnicas sao denominadas bloqueios centrais porque a administrate do anestesico local e 
realizada proximo ao canal medular. A anestesia intratecal ou raquidiana consiste na injeqao 
subaracnoidea do anestesico local no liquido cefalorraquidiano (LCR); enquanto na aneste¬ 
sia peridural o anestesico e depositado no espaqo peridural, entre o ligamento amarelo e a 
dura-mater. 

O bloqueio anestesico das raizes nervosas nao discrimina as fibras, motoras e autonomi¬ 
cas. Fibras nervosas finas e mielinizadas sao mais facilmente bloqueadas que fibras largas e 
nao mielinizadas. Com a concentrate de anestesico diminuindo conforme se afasta do nivel 
da injeqao, ocorre o chamado bloqueio diferencial, com o bloqueio simpatico dois niveis 
acima do sensitivo e este dois niveis acima do motor. 

No adulto, a medula termina normalmente entre a primeira e a segunda vertebras lom- 
bares, recomendando-se a pun to abaixo deste nivel para evitar lesoes medulares. A peri¬ 
dural, por sua vez, pode ser realizada por pun to em niveis mais altos da coluna vertebral, 
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dependendo do dermatomo que se deseja bloquear. Na anestesia intratecal o anestesico mais 
utilizado e a bupivacaina, enquanto na peridural utilizam-se a lidocaina, bupivacaina e ropi- 
vacaina. Na anestesia peridural pode-se realizar a tecnica continua, com introduqao de um 
cateter para novas administrates de anestesico durante a cirurgia ou mesmo para promover 
analgesia pos-operatoria. 

As principals complicates dos bloqueios centrais sao a hipotensao arterial, a ocorrencia 
de cefaleia, de hematoma peridural e de meningite. 

A hipotensao arterial decorre do bloqueio das fibras simpaticas. No bloqueio em nivel 
toracolombar ha venodilataqao e reduqao do tonus arteriolar, sendo a venodilataqao a prin¬ 
cipal responsavel pela hipotensao arterial. A queda do retorno venoso diminui o volume sis- 
tolico e o debito cardiaco. Quando as fibras simpaticas cardioaceleradoras (T1 a T4) tambem 
sao bloqueadas, ha bradicardia associada e maior queda da pressao arterial. 

A cefaleia pos-raqui e uma complicaqao atribuida a uma reduqao da pressao liquori- 
ca complicada decorrente de fistula provocada pela punqao subaracnoidea (intencional na 
anestesia raquidiana e acidental na peridural). O quadro clinico e de cefaleia bilateral, fron¬ 
tal ou retro-orbitaria, com irradiaqao occipital. A principal caracteristica e a relaqao com a 
elevaqao do decubito. O tratamento inicial e clinico, com uso de analgesicos, hidrataqao e 
repouso. Se nao houver melhora realiza-se o blood patch, que e a injeqao epidural de sangue 
autologo para ocluir a fistula. 

A incidencia de hematoma epidural e 1:150.000 na anestesia peridural e de 1:220.000 
na anestesia raquidiana e, na maioria das vezes, esta associado a disturbios de coagulaqao. 
Ocorrem sintomas neurologies agudos, com dor em membros inferiores, seguida de pa- 
resia e de disfunqao esfincteriana. O diagnostico e confirmado por exames de imagem e o 
tratamento cirurgico deve ser realizado o mais breve possivel. 

A ocorrencia de meningite e rara, podendo ser de origem quimica ou bacteriana, sendo 
importante um diagnostico diferencial com cefaleia pos-raqui. 

Os bloqueios centrais sao contraindicados quando ha recusa do paciente, infecqao no 
local da punqao, coagulopatia, hipovolemia e choque circulatorio. Nessas situaqoes indica-se 
outra tecnica anestesica, normalmente a anestesia geral. 

Bloqueios Periferieos 

Consistem no bloqueio seletivo de um ou mais nervos, com o objetivo de anestesiar 
apenas um segmento do corpo ou membro. Podem ser utilizados como tecnica indepen- 
dente ou em associaqao a sedaqao ou a anestesia geral. Os mais comuns sao os bloqueios 
do plexo braquial realizados por via transescalenica, perivascular ou axilar, os bloqueios do 
plexo cervical superficial e profundo, bloqueios intercostais, bloqueios dos nervos da face e 
a anestesia venosa regional. Os anestesicos utilizados sao os mesmos empregados na anes¬ 
tesia epidural e a principal complicaqao e a intoxicaqao sistemica. 



Sedagao 

A sedaqao consiste no uso de anestesicos hipnoticos ou analgesicos com a finalidade de 
reduzir a ansiedade e promover amnesia. Os farmacos utilizados sao os mesmos empregados 
na anestesia geral, porem em doses reduzidas que permitem a ventilaqao espontanea, a ma- 
nutenqao do tonus muscular da via aerea e a responsividade do paciente. O uso isolado da 
sedaqao pode ser indicado para a realizable de procedimentos diagnostics indolores e que 
requerem imobilidade, principalmente em crianqas. Na maioria das vezes a seda^ao e pre- 
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cedida por tecnica que promove analgesia adequada, como a anestesia local e os bloqueios 
centrais e regionais. 

Para adequada sedaqao, a monitoraqao basica do paciente (cardioscopio, pressao arterial 
nao invasiva e oximetria de pulso) e a presenqa do anestesiologista sao obrigatorios. A titu- 
laqao das doses deve ser feita em pequenos incrementos para evitar depressao respiratoria 
e necessidade de assistencia ventilatoria. Durante a sedaqao, recomenda-se o suporte com 
oxigenio por mascara ou cateter nasal. 


Anestesia Gera! 

E a tecnica que reune os quatro componentes basicos da anestesia. Pela administraqao 
por via venosa ou inalatoria de agentes anestesicos pode-se obter hipnose, analgesia, rela- 
xamento muscular e bloqueio neurovegetativo. Apenas os anestesicos inalatorios permitem, 
em uso isolado, a obtenqao dos quatro componentes da anestesia geral. Na maioria das vezes 
utiliza-se a associaqao de agentes anestesicos por vias inalatoria e venosa, em tecnica conhe- 
cida como anestesia balanceada. 

Tres classes de farmacos sao comumente administradas na induqao da anestesia geral: 
um hipnotico, um analgesico opioide e um bloqueador neuromuscular (Tabela 17.1). E ne- 
cessaria assistencia ventilatoria, visto que os opioides deprimem o centro respiratorio e os 
bloqueadores neuromusculares paralisam os musculos respiratorios. Dependendo da du- 
raqao da cirurgia e do ato anestesico, assegura-se a via aerea com intubaqao traqueal (na 
maioria dos casos) ou com outro dispositivo (mascara laringea, por exemplo). 


► TABELA 17.1 - Indugao anestesica 


Hipnoticos 

Analgesicos opioides 

Bloqueadores neuromusculares 

Benzodiazepinicos 

Agonistas 

Succinilcolina 

• Diazepam 

• Morfina 

Atracurio 

• Midazolam 

• Fentanil 

Cisatracurio 

• Flumazenil (antagonista) 

• Alfentanil 

Rocuronio 

Barbituricos 

• Sufentanil 

Vecuronio 

• Tiopental 

• Remifentanil 


• Metoexital 

• Nalbufina 


Propofol 

• Buprenorfina 


Etomidato 

Antagonista 


Cetamina (com efeito analgesico) 

• Naloxona 



Segue-se a manutenqao da anestesia, obtida pela administraqao de agentes anestesicos 
venosos ou inalatorios. O paciente e, na maioria das vezes, mantido sob ventilaqao mecanica. 
Em alguns casos pode-se dispensar a utilizaqao de bloqueadores neuromusculares e permitir 
a ventilaqao espontanea. Com o termino do procedimento cirurgico e quando indicado o 
despertar do paciente segue-se a fase de recuperaqao da anestesia geral. 

Normalmente, a simples descontinuaqao dos agentes anestesicos e suficiente para odes- 
pertar do paciente. Porem em casos de despertar prolongado, em que se suspeita de uma 
sobredose de anestesicos, antagonistas especificos podem ser administrados. O flumazenil 
e o antagonista especifico para os benzodiazepinicos e a naloxona o antagonista especifico 
dos opioides. O bloqueio neuromuscular tambem pode ser revertido, se necessario, com a 
administraqao de anticolinesterasicos - neostigmina ou fisostigmina - que inibem a acetil- 
colinesterase, enzima responsavel pela metabolizaqao de acetilcolina. Dessa forma ha maior 
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disponibilidade de acetilcolina na junpao neuromuscular, que compete com os bloqueadores 
no receptor nicotlnico da junqao pos-sinaptica. Nessa situaqao, os efeitos muscarinicos da 
acetilcolina, como sialorreia e bradicardia, podem ser prevenidos com atropina. 

A anestesia geral permite a realizaqao de qualquer cirurgia e e a tecnica mais segura 
quando ha contraindicaqao as tecnicas regionais. 

» RECUPERAgAO POS-ANESTESICA (RPA) 

Apos o termino da cirurgia o paciente e encaminhado a sala de recuperaqao pos-anes¬ 
tesica. Trata-se de uma unidade dentro do proprio centra cirurgico, onde ele e mantido 
monitorado enquanto o efeito residual dos anestesicos e eliminado. A RPA, como e normalmente 
conhecida, foi concebida ha menos de 40 anos para otimizar a seguran^a num periodo critico - 
o pos-operatorio imediato, muito associado a complicates, principalmente ventilatorias e 
circulatorias. Todo paciente deve permanecer em vigilancia na RPA, sob responsabilidade de 
um medico anestesiologista, ate que os seguintes criterios sejam preenchidos para o encami- 
nhamento ao leito de origem: 

> acordado ou responsivo ao comando verbal; 

> orientaqao temporal e espacial; 

► habilidade de manter a via aerea pervia e present de reflexos protetores; 

► sinais vitais (frequencia respiratoria, oximetria de pulso, frequencia cardiaca, pressao 
arterial e temperatura) estaveis e proximos dos niveis pre-operatorios por pelo menos 
30 minutos; 

► habilidade de pedir ajuda se necessaria; 

I ausencia de dor moderada ou forte; 

> ausencia de nauseas ou vomitos; 

► reversao parcial ou total do bloqueio motor nos casos de anestesia raquidiana ou pe¬ 
ridural; 

> ausencia de complicates cirurgicas (sangramento, por exemplo). 

Em casos de pacientes em estado grave, submetidos as cirurgias de grande porte ou quan¬ 
do tenham ocorrido complicates intraoperatorias, os pacientes nao sao encaminhados a 
RPA, mas diretamente a uma unidade de terapia intensiva, onde permanecem por tempo 
maior do que habitualmente necessario para a recuperaqao anestesica. 

» ANALGESIA POS-OPERATORIA 

Dois fatores sao determinantes na intensidade da dor pos-operatoria: o tipo de cirurgia 
e a percepqao individual de cada paciente. Nas primeiras horas do periodo pos-operatorio 
ainda ha efeito analgesico residual de anestesicos, dependendo do tipo de agente utilizado. 
Assim, e normalmente na unidade de recuperaqao pos-anestesica ou no leito que o paciente 
comeqara a apresentar queixas algicas. Assim como na tecnica anestesica, nao ha um trata- 
mento padrao para todos os pacientes. Cada queixa deve ser avaliada individualmente e o 
tratamento escalonado conforme a necessidade, partindo-se dos analgesicos comuns e po- 
dendo chegar a agentes narcoticos mais potentes. 

Alem do desconforto, a dor promove alteraqoes fisiologicas que prejudicam a recupera- 
qao. Ha liberaqao de hormonios de estresse, com elevaqao da glicose e das catecolaminas, ex- 
citando o sistema cardiovascular, com aumento da frequencia cardiaca e da pressao arterial. 
A dor em incisoes abdominais e toracicas prejudica a expansao da caixa toracica, favorecendo 
a formaqao de atelectasias e a incidencia de complicates respiratorias. A deambulaqao pre- 
coce tambem e prejudicada, aumentando o risco de trombose venosa profunda. 
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E dificil avaliar a dor de maneira objetiva. Muita dor para um paciente pode ser referida 
como uma dor leve por outro paciente. Para quantificar a intensidade da dor utilizam-se es- 
calas visuais e numericas. Nesta ultima pede-se ao paciente para atribuir uma nota de acordo 
com a intensidade da dor que sente - em que zero e ausencia de dor e dez e a pior dor que 
poderia sentir. 

A analgesia pos-operatoria segue normalmente a proposta da “escada analgesica” propos- 
ta pela Organizaqao Mundial da Saude. Inicia-se o tratamento da dor com a administraqao 
parenteral de analgesicos comuns, como a dipirona e o paracetamol, que possuem poucos 
efeitos colaterais (por exemplo, alergia) e tem poucas contraindicates. 

Os anti-inflamatorios nao hormonais sao o proximo passo no tratamento. Inibem a ciclo- 
oxigenase, enzima envolvida na cascata da inflamaqao, e sao bastante eficientes no tratamento 
da dor somatica, porem prejudicam a proteqao da mucosa gastrica e diminuem o fluxo san- 
guineo renal e a agrega^ao plaquetaria. Portanto, sao contraindicados a pacientes com antece- 
dente de ulcera gastrica e na vigencia de insuficiencia renal ou discrasia sanguinea. Exemplos 
desses farmacos sao: diclofenaco, cetoprofeno, tenoxicam, piroxicam e ketorolaco. 

Nos casos em que os anti-inflamatorios e os analgesicos comuns nao controlam a dor de 
forma eficiente, utilizam-se os analgesicos opioides, que sao potentes analgesicos. Tem efei¬ 
tos colaterais como retenqao urinaria, sonolencia, depressao respiratoria, nauseas, vomitos 
e diminuiqao da motilidade intestinal. Por isso nao sao a primeira linha de tratamento. Sao 
divididos em opioides fracos - codeina e tramadol - e em opioides fortes - morfina, fentanil 
e oxicodona. 

A analgesia peridural tambem pode ser utilizada eficientemente no controle da dor pos- 
operatoria. Atraves de um cateter posicionado no espaqo epidural no momento da anestesia 
ou mesmo no pos-operatorio, administram-se solutes de anestesico local e opioides - mor¬ 
fina ou fentanil - diluidos. A administrate) pode ser em bolus de horario, em infusao conti- 
nua por bomba ou ainda com o uso de PCA (patient controlled analgesia). Nesta modalidade 
o paciente aciona um botao e ordena a administrate) de uma dose programada pelo medico. 
Ha limites para o intervalo da liberate e para a dose maxima. O PCA tambem pode ser 
usado para a administrate endovenosa de opioides, mais comumente a morfina. A vanta- 
gem e que o paciente se sente mais seguro e ha diminuiqao do tempo entre o pico da dor e 
administrate do analgesico. 

► CONSIDERAQOES FINAIS 

A evoluqao constante da anestesiologia ampliou o arsenal farmacologico e os recursos 
tecnologicos de mon flora to e assistencia ventilatoria, permitindo que o anestesiologista 
adequadamente treinado possa atender o paciente com competencia e seguranipi. Essa evo- 
luqao permite que atualmente possam ser operados pacientes cada vez mais em extremos de 
idade, com patologias cirurgicas e comorbidades cada vez mais graves e com resultados cada 
vez melhores. 
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► INTRODUQAO 

Genericamente as cirurgias sao classificadas em niveis de I a IV, determinados por diver- 
sos fatores: numero e qualificaqao das pessoas envolvidas na realizaqao do procedimento, 
tipo de anestesia, material, equipamentos, sala cirurgica e necessidade de hospitalizaqao do 
paciente. A cirurgia ambulatorial inclui as de niveis I e II. As de nivel I geralmente nao reque- 
rem pessoal especializado, exceto o cirurgiao, e nao requerem anestesista, pois a anestesia e 
local e feita pelo cirurgiao. O paciente fica no centro cirurgico ambulatorial apenas o tempo 
necessario para a realizaqao da cirurgia e para receber a prescriqao e as recomendaqoes pos 
-operatorias. Nas cirurgias mais simples de nivel I, como drenagem de abscessos, exerese de 
verrugas, sutura de pequenas lesoes cutaneas etc., o cirurgiao nao necessita de auxiliar. Em 
outras, a participaqao de um auxiliar e necessaria, como a postectomia, a exerese de cisto 
sebaceo, lipomas, neoplasias da pele e nevus de maior extensao. 

Nas de nivel II e necessaria a participaqao do anestesista, pois a anestesia pode ser geral, 
peridural ou raquianestesia. Em geral as cirurgias ambulatoriais de nivel II nao necessitam 
de cuidados pos-operatorios especiais, como hidrataqao intravenosa, cuidados com dre- 
nos ou cateteres etc., nem a internaqao do paciente; entretanto, dados os portes anestesicos 
e a potencial diversidade de condiqoes clinicas dos pacientes, elas requerem, para maior 
seguranqa, os recursos do ambiente hospitalar para sua execuqao. A realizaqao de cirurgia 
ambulatorial em clinicas ou consultorios restringe-se as de nivel I, em pacientes com ASA 
I ou II, e seguem as normas da Resoluqao 1409/94 do CFM. Em particular, como limite 
de seguranqa, a dose de anestesico deve ser menor ou igual a 10% do total recomendado 
(lidocaina 10 mg/kg em soluqao a 0,5% com epinefrina a 1:200.000). 

No presente capitulo serao abordados os procedimentos cirurgicos que apresentam re- 
levancia no contexto da Residencia Medica em cirurgia geral, sendo a maioria deles perten- 
centes ao nivel I, e eventualmente alguns do nivel II que em alguma situaqao podem exigir 
sedaqao ou bloqueio anestesico, sem requererem internaqao hospitalar. 

» PREPARO PRE-OPERATORIO 

O preparo pre-operatorio e relativamente simples para cirurgia ambulatorial de nivel I 
e requer mais cuidados para o nivel II. Graqas ao desenvolvimento de drogas anestesicas 
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mais seguras, com recuperagao pos-anestesica mais rapida e menor numero de efeitos in- 
desejaveis, tem-se observado em diversos paises grande incentivo a realizagao de procedi - 
mentos de nivel II em regime ambulatorial, sobretudo os que requerem anestesia geral ou 
por bloqueios, como exerese de hemangioma cutaneo, exerese de neoplasia maligna sobre 
cicatriz de queimadura, ou sobre cicatriz de laparotomia realizada para remogao de tumor 
intraperitoneal. Nesses casos, e necessaria avaliagao pre-operatoria cuidadosa das condigoes 
clinicas e gerais do paciente. O uso de medicamentos geralmente nao requer suspensao para 
a cirurgia ambulatorial de niveis I e II, exceto quanto ao uso de anticoagulantes, que devem 
necessariamente ser suspensos, e outros medicamentos que podem ter interagao com anes- 
tesicos (amiodarona e inibidores da monoaminoxidase - MAO). O jejum, embora consi- 
derado desnecessario nos procedimentos de nivel I, e recomendavel que seja de 6 a 8 horas 
nos de nivel II. A tricotomia deve ser feita de preferencia com maquinas ou tesouras, nao 
se devendo cortar cilios ou sobrancelhas. A antibioticoterapia profilatica e recomendada a 
pacientes imunossuprimidos, ou com proteses, febre ou linfangite, nao se justifkando an¬ 
tibioticoterapia rotineira. O uso de eletrocauterio tem riscos de queimadura em pacientes 
sob anestesia geral ou por bloqueio, e deve ser evitado em pacientes com roupa de nailon ou 
material sintetico, ou ornamentos metalicos. Durante o uso do eletrocauterio, o paciente nao 
deve tocar em partes metalicas da mesa; a placa de contato deve abranger ampla area da pele 
e ser posicionada proximo da area a ser operada. A antissepsia e usualmente feita com apli- 
cagao topica de polivinil pirrolidona-iodo (PVPI) ou clorexidina. A PVPI tem inicio de agao 
em cerca de 2 minutos; tem efeito residual menor que a clorexidina e deve ser evitada em 
pacientes nos primeiros meses de vida, pois ha relato de hipotireoidismo decorrente de sua 
absorgao cutanea em recem-nascidos. A antissepsia deve ser ampla, abrangendo 20 a 30 cm 
ao redor da incisao a ser feita. Nas mucosas deve-se usar a substancia topica (sem alcool ou 
detergente), pois a aplicagao de sabao ou solugao alcoolica na mucosa acarretar queimadura 
quimica. Nos procedimentos ambulatoriais de nivel II, os demais aspectos da antissepsia (do 
material e da equipe cirurgica) sao os mesmos da cirurgia hospitalar. Nos procedimentos de 
nivel I, a maior parte pode ser feita apenas com o uso de luvas estereis, sem avental cirurgi- 
co. As luvas devem ser calgadas assepticamente, sem que haja contaminagao de suas partes 
externas que entrarao em contato com os instrumentos ou campo operatorio, e devem ser 
trocadas quando ha qualquer duvida sobre perfuragao, visando evitar infecgao cirurgica, 
bem como contaminagao por virus (AIDS, hepatite B etc.). O paciente deve ser posicionado 
na mesa de forma confortavel, expondo adequadamente a area a ser operada, evitando po- 
sigao viciosa. Procedimentos especiais (proctologicos, ginecologicos, ortopedicos, otorrino 
-oftalmicos) requerem posigoes especiais. Drenos sao muito raramente usados em cirurgias 
de nivel I e infrequentes nas de nivel II (constituem excegoes naturais as drenagens toracicas 
quando realizadas ambulatorialmente). Os drenos podem ser tubulares, com sucgao para 
remover secregoes sero-hematicas, sendo retirados precocemente; ou laminares, para remo¬ 
gao de secregoes purulentas, sendo removidos conforme a redugao da secregao. O uso topico 
de antibioticos/antissepticos na ferida cirurgica ainda e controverso. A irrigagao da ferida 
cirurgica com antibioticos tem muitos adeptos. 

A Regulamentagao numero 1409/93 do CFM estabelece as seguintes condigoes para a 
alta do paciente submetido a cirurgia ambulatorial: 

t orientagao no tempo e no espago; 

► estabilidade dos sinais vitais ha pelo menos 60 minutos; 

► ausencia de nauseas e vomitos; 

► ausencia de dificuldades respiratorias; 

k capacidade de ingerir liquidos; 
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► capacidade de locomoqao, se a cirurgia permitir; 

► sangramento minimo ou ausente; 

► ausencia de dor de grande intensidade; 

► ausencia de sinais de retenqao urinaria; 

► informaqao ao paciente e ao acompanhante, verbalmente e por escrito, das instrupees 
relativas aos cuidados pos-operatorios. 

> ANESTESIA REALIZAVEL PELO CIRURGIAO EM CIRURGIA AMBULATORIAL 
Anestesia Local 

Nao usar adrenalina em orgaos de circulaqao terminal (dedos, artelhos, penis, nariz, ore- 
lha), ou em pacientes com hipertensao arterial nao controlada, arritmia cardiaca, angina 
pectoris instavel, pacientes em tratamento com antidepressivos e/ou inibidores da MAO, ou 
cardiopatas descompensados. Em pacientes diabeticos ou idosos, o uso de adrenalina deve ser 
criterioso. Reaches alergicas a anestesia local com lidocaina sao extremamente raras; entre- 
tanto podem ocorrer ao metilparabeno presente nos preparados comerciais das aminoamidas 
(que incluem a lidocaina), pois os pacientes podem ja ter tido contato previo (e sensibilizaqao) 
por parabenos presentes em cosmeticos ou alimentos, estando assim indiretamente sensibili- 
zados para reagirem a lidocaina. 

Anestesia Topica 

Anestesia topica e utilizada em procedimentos ambulatoriais nas cirurgias de mucosas 
(nariz, boca, arvore traqueobronquica, genitourinaria, conjuntiva ocular, conduto auditivo, 
membrana timpanica, reto, anus etc.). A lidocaina pode ser usada na forma de geleia, ou 
liquida (gotejamento, instilaqao, algodao umido). A absorpao e rapida (5 a 10 min), podendo 
haver risco de toxidade sistemica com aplicapao em grandes volumes, sendo por isso impor- 
tante respeitar a dose maxima recomendada pelos fabricantes do produto. A monitoraqao se 
faz pelo estado de consciencia do paciente. 

Anestesia Infiltrativa 

Inicialmente infiltra-se 0,5 a 1 ml do anestesico com agulha de insulina em dois pontos 
opostos ao local da infiltraqao. Esta e feita com agulha 30 x 7, apos puncionar e aspirar para 
garantir ausencia de punqao vascular. 

Bloqueio de Campo 

Infiltra-se delimitando a area onde esta a lesao a ser operada. E usada em exerese de tu¬ 
mor de pele e subcutaneo, drenagem de coleqoes liquidas, couro cabeludo, remoqao de corpo 
estranho, tratamento de feridas traumaticas, realizaqao de traqueostomia. 

Bloqueio Peniano 

Infiltra-se a pele e tecido celular subcutaneo a altura da sinfise pubica com agulha de insuli¬ 
na. A seguir introduz-se a agulha 30 x 7 na linha mediana em direqao a junqao do penis com o 
escroto (infiltraqao circular), aspira-se para excluir punqao da arteria dorsal do penis, injetam-se 
5 a 8 ml de lidocaina a 1% sem adrenalina. Para anestesia total do penis e necessario infiltrar o 
subcutaneo da junqao escrotal, com cerca de 15 ml da soluqao anestesica. Pode-se completar 
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a infiltra^ao por injeqao ventral, junto ao freio peniano, no sulco balanoprepucial, de cerca de 
0,5 a 1 ml da soluqao (sempre sem vasoconstritor). 

Para cirurgia do cordao espermatico (vasectomia, cistos do cordao etc.), este e apreendi- 
do entre o polegar e o indicador do cirurgiao, fazendo-se previamente um botao anestesico 
dermico, e a seguir injetam-se 5 ml de soluqao a 1% (sem vasoconstritor). Os riscos deste 
procedimento incluem injeqao intravascular, grandes hematomas, isquemia do penis por 
lesao da arteria dorsal do penis, ou vasoconstriqao desta. 

» INFECgOES DA SUPERFICIE CORPOREA 

As infecqoes da superficie corporea de interesse para a cirurgia ambulatorial compreen- 
dem principalmente dois grupos: 

1. infecqoes da pele e tecido celular subcutaneo (TCSC) - erisipela, celulite, abscesso, 
fleimao, panaricio, linfadenite aguda); 

2. infecqoes junto aos anexos da pele (furunculo, carbunculo, hidradenite supurativa). 
O tratamento dessas lesoes geralmente pressupoe a eliminaqao das condiqoes que favo- 

recem a proliferaqao bacteriana ou dificultam os mecanismos de defesa local. Essas medidas 
incluem retirada de corpos estranhos, ressecqao de tecidos desvitalizados, regularizaqao das 
bordas da ferida, eliminaqao de espaqo morto, drenagem ampla de secreqoes, fechamento 
secundario dos ferimentos tao logo seja possivel. 

I INFECQOES DA PELE E DO TECIDO CELULAR SUBCUTANEO 
Erisipela 

E um tipo de celulite superficial da pele mais comum na regiao da perna, de extensao va- 
riada. O agente mais comum e o estreptococo do grupo A. A porta de entrada e representada 
pelas ulceras de pele, lesoes traumaticas e abrasoes. A erisipela manifesta-se clinicamente 
por febre elevada, cefaleia, calafrios, mal-estar, desanimo, e e tratada por meio de antibioti- 
coterapia e cuidados locais. Por vezes difunde-se, dando origem a abscessos ou fleimoes que 
requerem incisao e drenagem. 

Celulite 

E uma inflamaqao de origem infecciosa do TCSC, com bordas planas e mal-definidas, 
que pode estender-se superficialmente acometendo a pele. Pode coexistir com a erisipela. 
Geralmente se origina de pequenas soluqoes de continuidade da pele. E causada por Streto- 
coccus do grupo A, Staphylococcus aureus etc. e pode evoluir para formaqao de abscessos, ou 
de fleimao. Manifesta-se por rubor, calor, dor, edema depressivel, intumescimento da pele e 
TCSC local, e sintomas gerais discretos. E tratada conservadoramente com antibioticoterapia 
e sintomaticos. Porem, havendo formaqao de abscesso ou fleimao, a drenagem e indicada. 

Abscesso 

Infecqao localizada, que com frequencia resulta de complicaqoes de infecqoes contiguas 
(erisipela, celulite, hidradenite supurativa etc.). Exsudato, tecidos destruidos e celulas mortas 
formam o pus. Celulas fagocitarias migradas e fibroblastos dispostos em torno do pus for- 
mam a membrana piogenica com neoformaqao vascular e proliferaqao celular, que pode es- 
tar envolta por areas de celulite, principalmente na fase de maturaqao do abscesso. O agente 
mais comum do abscesso e o Staphylococcus aureus (principalmente nos abscessos no tronco 
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e membros), seguindo-se os estreptococos e bacterias anaerobias. Na fase de maturaqao, o 
tratamento e semelhante ao da celulite (antibioticoterapia e sintomaticos). No abscesso bem 
localizado e com flutuaqao, o tratamento e cirurgico, por meio de incisao e drenagem ade- 
quadas, apos a administraqao de antibioticos (pelo menos 30 minutos antes da cirurgia, por 
via endovenosa). Deve-se usar tecnica asseptica, evitando-se contaminaqao por outras bac¬ 
terias. A anestesia pode ser local, por injeqao de lidocaina intradermica somente no local da 
incisao, ou geral no caso de abscessos em crianqas, ou por bloqueio (peridural ou raquidia- 
na), sobretudo no caso de abscessos maiores da regiao perianal. A incisao deve ser no ponto 
de maior flutua^ao, obedecendo a direqao das linhas de for<;a da pele, e extensa o sufkiente 
para o esvaziamento adequado. Deve-se colher cultura e antibiograma. Nao se deve espre- 
mer o abscesso nem antes nem apos a drenagem. Nos abscessos profundos deve-se deixar 
um dreno, que sera retirado em 1 a 2 dias. Nos superficiais pode-se retirar um fragmento de 
pele no local de drenagem, dispensando-se o uso do dreno. O curativo deve ser colocado e 
trocado deixando-se as bordas da ferida abertas para evitar fechamento precoce. 

Fleimao 

E uma inflamaqao difusa e necrotizante do tecido conjuntivo, com extensao interme- 
diaria (maior que a da celulite e menor que a do abscesso), sem membrana piogenica, 
causada geralmente por estreptococo (maior poder de difusao), ou entao Staphylococcus 
aureus, bacilos Gram-negativos e anaerobios. Pode ser supra-aponeurotico (no TCSC), 
subaponeurotico, ou profundo, atingindo espaqos intermusculares. As manifestaqoes sis- 
temicas e locais sao mais acentuadas que nos abscessos, podendo o processo evoluir para 
gangrena. O tratamento requer internaqao do paciente, antibioticoterapia e cirurgia reali- 
zada em centro cirurgico, constando de incisoes amplas na pele, desbridamento de septos 
aponeuroticos e bainhas musculares, drenagem e curativos, com periodo pos-operatorio 
geralmente prolongado. 

Linfadenite Aguda 

Linfadenite aguda e a infecqao de linfonodos, geralmente secundaria a propaga^ao por via 
linfatica (linfangite) de infecqao nas proximidades de foco inicial, para os linfonodos acometidos. 
Pode ser especifica (tuberculosa, sifilitica, linfogranuloma venereo etc.) ou inespecifica (geral¬ 
mente estafilococica ou estreptococica). Interessam a cirurgia ambulatorial apenas as linfadenites 
superficiais inespecificas, com formaqao de abscesso linfonodal (ou ganglionar), envolto em pe- 
riadenite, causando febre, calafrios, prostraipio etc. O tratamento consiste na drenagem do abs¬ 
cesso. Por vezes forma-se uma loja sob uma crosta que deve ser aberta para drenagem da coleqao. 

» INFECQOES JUNTO AOS ANEXOS DA PELE 
Furunculo 

E uma infecqao necrotizante de um foliculo pilossebaceo, produzida quase sempre por 
Staphylococcus aureus, Streptococcus sp, E. coli, Pseudomonas aeruginosa ou Proteus. Ocorre 
na pele, em areas (como pescoqo, face, axilas, nadegas) ricas em foliculos pilosos e sujeitas a 
fricqao e transpiraqao. Predomina em j ovens masculinos, apos a puberdade. Inicia-se com a 
penetraqao de bacterias no foliculo piloso, causando foliculite, com pequena area circunja- 
cente avermelhada, endurecida, estendendo-se a derme e TCSC, num processo inflamatorio 
nodular, saliente, duro, doloroso, seguindo-se necrose e forma^ao de pus. Aconselha-se ao 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 


231 





paciente nao espremer o furunculo, pois a expressao podera disseminar a infec^ao. Com a 
necrose apical da pele, ocorre pequena drenagem de pus (nos furunculos menores), deixando 
sair o nucleo necrosado (“carnegao”) nos furunculos maiores. Nesses casos, pode-se associar a 
limpeza cirurgica da loja e antibioticoterapia, seguindo-se a cura do processo. Na fase inicial, a 
antibioticoterapia (cloxacilina, dicloxacilina, clindamicina, eritromicina) pode tornar dispen- 
savel a cirurgia. Lesoes grandes com flutuaqao requerem incisao, drenagem e desbridamento 
sob anestesia local ou troncular. Furunculos no labio superior e nariz podem se propagar para 
o seio cavernoso e levar a trombose deste. 

Carbunculo 

Carbunculo e a infecqao necrotizante de varios foliculos pilossebaceos contiguos, incluin- 
do o TCSC adjacente. Fatores predisponentes incluem queda das defesas imunitarias (na 
vigencia/presenqa de corticoterapia, diabetes, desnutri^ao, dermatoses etc.), a presenqa de 
fatores anatomicos (septos fibrosos separando lobulos de tecido adiposo), sobretudo nos om- 
bros, coxas, regiao cervical posterior, facilitando a propagaqao da infecqao por Staphylococcus 
aureus (principal agente), cuja toxina infiltra-se no tecido gorduroso, com necrose dos septos, 
em extensao e profundidade. Varios orificios de foliculos pilosos surgem drenando pus na 
superficie da area. Diferentemente do furunculo, o carbunculo requer tratamento cirurgico 
agressivo (sob anestesia troncular ou geral), alem de antibioticoterapia sistemica (penicili- 
na sintetica penicilinase-resistente, cefalosporinas de primeira geraqao etc). Lesoes extensas, 
com comprometimento sistemico justificam interna^ao hospitalar. A cirurgia consta de exci- 
sao radical e completa de toda a lesao em extensao e profundidade, quer por incisao circular 
envolvendo-a, incisao em cruz (a mais usada), ou incisoes paralelas, e curativo compressivo. 

Hidradenite Supurativa 

E uma doenqa inflamatoria cronica resultante da oclusao, por queratina, do orificio apo- 
pilossebaceo das glandulas sudoriparas apocrinas, com aumento da pressao intraductal, rup- 
tura e extravasamento da secreqao para tecidos vizinhos, seguindo-se infecqao bacteriana. 
(S. aureus, S. milleri, E. coli, Proteus, Pseudomonas etc.). A associaqao com hirsutismo ou 
com alteraqoes hormonais nao foi confirmada. Forma-se, inicialmente no TCSC e derme, 
um nodulo duro, eritematoso, doloroso, associado a febre, evoluindo com flutuaqao, ruptura 
com secreqao purulenta, formando tratos com drenagem cronica, por vezes com abscessos, 
fibrose extensa, anemia, artropatia. Assemelha-se ao carbunculo, mas sem “carnegao”. O tra¬ 
tamento se faz com antibioticos, antissepsia, e drenagem dos abscessos, se presentes. Podem 
resistir ao tratamento, levando ate a fibrose incapacitante. O uso de corticoides, progesterona 
ou estrogenos nao mostrou eficacia. A excisao radical e a que oferece melhores resultados, 
podendo requerer rotaqao de retalhos ou enxertos. 

» AFECQOES DA UNHA 
Unha Encravada 

E a expressao que designa a expansao da margem lateral da unha (mais frequentemente 
o halux), geralmente atribuida ao uso de calqados apertados, traumas repetidos, provocan- 
do lesao da pele e levando a infecqao cronica e formaqao de tecido de granulaqao. Na ausen- 
cia de tecido de granulaqao, o quadro geralmente regride quando sao controlados os fatores 
causais. Na unha encravada ja com infecqao, o tratamento consiste em anestesia troncular 
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(na regiao proximal do dedo afetado), uma incisao longitudinal sobre a unha, distante me- 
nos de um terqo da borda ungueal comprometida, estendendo-se desde a borda distal da 
unha ate a base desta, prosseguindo por mais 1 cm na pele sobre a falange distal do dedo. 
Remove-se entao a borda da unha juntamente com todo o tecido de granulaqao. Cureta- 
-se o leito e a matriz ungueal, inclusive sob a extensao da incisao na falange, cuidando-se 
de nao deixar epitelio germinativo remanescente. A parte proximal da incisao (na pele da 
falange) e aproximada com pontos de mononailon 4-0. Faz-se curativo oclusivo (Fig. 18.1). 


> FIG. 18.1 - Unha encravada do halux do pe di- 
reito, com infecqao. Esquema de orientaqao para 
exerese. (A) Incisao sobre a unha (linha conti- 
nua), (B) estendendo-se sobre a matriz ungueal 
(linha pontilhada). 



Avulsao Parcial da Unha por Trauma Contuso ou Cortante 

Apos antissepsia e anestesia troncular, faz-se a avaliaqao. Os fragmentos da unha que perma- 
necem aderentes ao leito ungueal devem ser conservados. Aplica-se antisseptico topico (PVPI 
topico, ou clorexidina nao alcoolica), e faz-se curativo compressivo. Nos ferimentos cortantes 
envolvendo a unha, a sutura na propria unha e a manutenqao dos fragmentos no local geralmen- 
te permitem a preservaqao da unha. Na avulsao parcial por trauma contuso, recoloca-se a unha 
sobre o leito ungueal por meio de tres pontos em U com ho de mononailon 4-0, e observa-se. 

► TUMORES SUPERFICIAL LOCALIZADOS NA PELE E NO TECIDO CELULAR 
SUBCUTANEO 

Numerosos tipos de tumores acometem a pele e o tecido subcutaneo, tern alta inciden- 
cia e merecem atenqao especial quanto a sua natureza, benigna ou maligna, e serao aqui 
apontados genericamente, com enfoque mais especifico aos mais frequentes que comportam 
atendimento a nivel ambulatorial. 

Os tumores superficiais benignos compreendem: 

> tumores epidermicos (cornocutaneo e ceratoacantoma); 

I tumores dermicos; 

I tumores subcutaneos: 

- do tecido conjuntivo (queloides, fibromas); 

- do tecido adiposo (lipomas); 

- do tecido vascular (hemangiomas); 

- do tecido nervoso (neuroma, neurinoma, neurofibroma); 

- do tecido muscular (leiomioma) 

> tumores dos anexos da pele: 

- de glandulas sebaceas (cistos sebaceos, adenomas sebaceos simetricos da face); 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 


233 









Problemas Basicos 



- de glandulas sudoriparas (siringoma, cilindroma, siringoadenoma papilifero, hidra¬ 
denoma papilifero). 

Destacam-se, pela sua maior incidencia, os cistos sebaceos e os lipomas. 

O cisto sebaceo e muito frequente, predomina nos adultos, resulta da oclusao do conduto 
de uma glandula sebacea, com acumulo de secre^ao, dilataqao ductal e glandular e consequen- 
te formaqao do cisto de retenqao subcutaneo. E geralmente assintomatico. Clinicamente se 
apresenta como elevaqao arredondada pouco consistente, com dimensoes ate de uma laranja, 
e crescimento lento. Caracteristicamente o cisto sebaceo e ligado a pele na regiao do ducto 
excretor, onde por vezes nota-se pequeno orificio. Pode infectar-se, apresentando sinais in- 
flamatorios locais, e evoluir para abscesso. Havendo infecqao/abscesso indica-se drenagem 
simples, evitando-se assim a disseminaqao da infecqao. O tratamento do cisto nao infectado e 
cirurgico. Sob anestesia local, faz-se uma incisao eliptica incluindo a zona de fixaqao do cisto 
a pele, disseca-se o cisto cuidadosamente para que nao haja ruptura da capsula, que deve ser 
inteiramente removida visando evitar recidiva. Havendo cistos multiplos, frequentes na regiao 
do couro cabeludo, recomenda-se a tecnica de Danna, que consiste na introduqao de agulha 
fina pelo orificio cistico ate o centro da cavidade, e aplicaqao de corrente diatermica ate surgi- 
rem areas esbranquiqadas em torno da agulha. Evita-se, assim, a laboriosa remoqao dos cistos. 

O lipoma e constituido por celulas adiposas adultas. Pode ocorrer em todos os locais onde 
existe tecido gorduroso. O lipoma subcutaneo tem grande incidencia, predominando nos 
adultos, e acomete mais as regioes das costas, pescoqo, nadegas, e proximais das extremida- 
des. Clinicamente, e um nodulo subcutaneo, pouco consistente, arredondado ou lobulado, de 
tamanho variavel, e deslocavel sob a pele que o recobre. Pode apresentar-se endurecido por 
conter maior quantidade de tecido fibroso formando uma capsula bem definida, e/ou por es- 
tar aderido aos tecidos adjacentes. E quase sempre assintomatico. Raramente nota-se dor local 
discreta, ou aumento da sensibilidade local. Dependendo da localizaqao, lipomas gigantes po- 
dem comprimir estruturas vizinhas, causando desconforto ao paciente. Quando pressionada, 
a pele que envolve o lipoma, sobretudo os de consistencia mais mole, pode ter aspecto de casca 
de laranja, facilitando a identificaqao do lipoma. O tratamento do lipoma e cirurgico, sendo 
indicado por motivos esteticos, pelo desconforto local, por nao ocorrer regressao espontanea 
do tumor, e pelas alteraqoes locais que este pode provocar. Consiste em anestesia local, incisao 
sobre o abaulamento, dissecqao e remoqao do lipoma, e fechamento da pele. 

Os tumores malignos da pele do TCSC sao tambem muito frequentes, correspondendo 
a mais de 10% dos tumores malignos em geral, com predominio nos individuos acima de 50 
anos. Os mais importantes sao o carcinoma basocelular (CBC), o carcinoma espinocelular 
(CEC), e o melanoma. O CBC e o tumor maligno da pele mais comum, representando 65% 
dos casos de tumores epiteliais. E mais comum nos individuos masculinos, de pele clara, 
localizando-se em regioes de acentuada exposiqao solar. A maioria situa-se na face, cabe^a e 
pescoqo. Apresenta crescimento lento, invasivo e destrutivo. Nao da metastases. Dissemina-se 
por infiltraqao local e destruiqao de tecidos adjacentes. Geralmente origina-se de lesao pre- 
cancerosa (ceratose send ou dermatite seborreica). A maioria e assintomatica (“lesao que nao 
cicatriza”). Surgem como pequenos nodulos brilhantes ou translucidos, elevados, apresentan¬ 
do ulceraqao central rasa, crostosa, pigmentada, com bordas endurecidas, e as vezes com dis¬ 
crete sangramento. O tratamento por excisao cirurgica completa, com margem de seguran^a, 
e o mais adequado. Cortes de congelaqao intraoperatoria ajudam a definir margens de segu- 
ranqa. Outros metodos terapeuticos justificam-se em situaqoes especiais como nariz e orelha 
(curetagem + cauteriza^ao), palpebras, ductos lacrimais, ponta do nariz etc. (radioterapia). 

O CEC tambem e mais comum em individuos masculinos de pele clara e muito exposta 
ao sol. Pode resultar de traumas, queimaduras, cicatrizes e dermatoses diversas e/ou ulce- 
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rapao da pele. E mais frequente na face, cabepa e tronco. A lesao geralmente e precedida da 
ocorrencia de ceratose actinica em area de lesao solar cronica. Pode produzir metastases 
a distancia, por via linfatica ou sangulnea. Surge como placa ou nodulo duro eritematoso, 
com bordas bem delimitadas, tornando-se elevado e fixo aos tecidos circunjacentes, e com 
ulcerapao. O diagnostico de certeza e histopatologico por biopsia. O tratamento e a exerese 
cirurgica com margem de seguranpa, e/ou radioterapia. Embora os principios do tratamento 
sejam os mesmos do CBC, a agressividade do tumor faz com que o rigor da primeira inter- 
venpao seja crucial, pois o fracasso desta por tratamento incompleto pode ser fatal. 

O melanoma e altamente maligno. Tem disseminapao direta, linfatica e hematogenica. 
Ocorre geralmente em individuos adultos de ambos os sexos, nas regioes palmar, plantar 
e extremidades, face e couro cabeludo, originando-se, na maioria dos casos, de um nevo 
juncional preexistente, onde pode permanecer estacionario por varios anos. Mas quando 
se manifesta, sobretudo se ja ha ganglios acometidos, a sobrevida e de tres anos. Exceto na 
forma amelanotica (pouco comum), caracteriza-se por lesao azul-escura ou negra, surgindo 
apos a puberdade, com aumento de tamanho e presenpa de anel pigmentado ao redor da 
lesao primaria. O tratamento do melanoma comepa pela sua profilaxia, que consiste em 
remopao dos nevos (por excisao cirurgica e com margem de seguranpa, seguida do exame 
anatomopatologico), sempre que estes apresentarem uma das seguintes alterapoes: 
k aumento de pigmentapao e/ou de tamanho; 

► ulcerapao; 
k prurido; 
k sangramento; 
k inflamapoes; 
k aumento de consistencia; 
k dor; 
k secrepao. 

O tratamento cirurgico de um melanoma previamente reconhecido nao deve ser realiza- 
do em nivel de cirurgia ambulatorial. 

I FIMOSE 

O diagnostico de fimose e feito ao exame fisico, quando a inspeqao revela o prepucio 
recobrindo a glande, e a tentativa de sua reduqao para expor a glande e impossibilitada ou 
dificultada. A fimose e denominada congenita quando se apresenta desde o nascimento; 
secundaria quando o estreitamento do orificio prepucial ou a aderencia balanoprepucial 
se manifesta ulteriormente. No recem-nascido, comumente o prepucio recobre a glande, 
mas a reduqao manual do prepucio, bem como o descolamento da aderencia frouxa entre o 
prepucio e a glande, sao facilmente conseguidos; tal condiqao e designada fimose fisiologica; 
os demais casos representam a fimose patologica. O prepucio exuberante e o que recobre a 
glande, mas e facilmente reduzido, e o orificio prepucial nao provoca qualquer constriqao 
no penis. A permanencia do prepucio recobrindo a glande exige medidas higienicas diarias 
e predispoe a inflamaqao da glande e da camada interna do prepucio (balanopostite), e esta 
associada ao risco de cancer do penis. A fimose fisiologica do recem-nascido e lactente, e a 
fimose congenita plenamente corrigida com dilataqao do prepucio e manobras subsequen- 
tes nao necessitam de correqao cirurgica. Tambem os adultos com prepucio exuberante sem 
doenqas associadas poderao ser dispensados da cirurgia. A cirurgia tem indicaqao absoluta 
e precoce na fimose congenita ou na secundaria, e indicaqao relativa nos casos de prepucio 
exuberante que nao se mantem reduzido ou quando ha afecqoes associadas (balanoposti¬ 
te, herpes genital, freio balanoprepucial curto, estreitamento do meato ureteral, condiloma 
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acuminado). A postectomia pode ser realizada em qualquer idade, quando do seu diagnos- 
tico. Em crianqas e comumente realizada no lactente, ou entao apos a puberdade. Porem, 
considera-se genericamente conveniente que o prepucio se mantenha reduzido tao preco- 
cemente quanto possivel, com a consequente exposiqao da glande. 



Tecnica Operatoria 

A ressecqao do prepucio nao deve ser “total”, nem se limitar a exerese do orificio prepu- 
cial (resultando em prepucio exuberante). Ao final da cirurgia nao deve haver tensao (com- 
pressao) prepucial proximalmente a glande, nem restar prepucio que a cubra totalmente. 
A anestesia costuma ser dispensavel em lactentes nos primeiros meses de vida. Quando re¬ 
alizada em crianqas apos os primeiros anos de vida, a postectomia e usualmente realizada 
sob anestesia geral e cuidados gerais de antissepsia. No adulto a anestesia e local, preferen- 
cialmente por bloqueio de campo na base do penis, e deve ser precedida de antissepsia e 
colocaqao de campos cirurgicos estereis. Os tempos cirurgicos compreendem: 

k Dilataqao do orificio prepucial e exploraqao do sulco balanoprepucial quando nao se 
consegue reduzir o prepucio (Fig. 18.2). 

Se a dilataqao instrumental nao e suficiente para a reduqao, incisa-se o prepucio dor- 
salmente, iniciando-se na borda do orificio prepucial, em direqao sagital ao penis, 
com tesoura, indo ate 1 cm antes da coroa da glande. Se ha aderencias balanopre- 
puciais e o prepucio nao se retrai, elas sao liberadas com pinqa ou tesoura sob visao 
direta, deixando-se o prepucio liberado para posterior retraqao e exposiqao da glande 
(Fig. 18.3). 

I Incisao demarcatoria circular (nao eliptica), da camada externa do prepucio, com bis- 
turi, iniciando-se dorsalmente sobre a margem distal (a 1 cm) da saliencia que a co¬ 
roa da glande determina no prepucio mantido manualmente sob discreta tensao (Fig. 
18.3). 

k Tratamento de eventuais lesoes associadas: estreitamento do meato uretral: meatotomia 
com tesoura as 6 horas entre pinqas delicadas colocadas para hemostasia e retiradas ulte- 
riormente a remoqao do prepucio; freio balanoprepucial curto: neste momento realiza-se 
alongamento do freio por secqao deste com bisturi apos pin^amento, seguindo-se ligadu- 
ras; condilomas acuminados (fora do prepucio a ser removido): eletrocoagula^ao neste 
momento. 

► Retraqao completa do prepucio com exposi^ao da glande (Fig. 18.4): incisao circular da 
camada interna do prepucio apos retra^ao completa deste sobre o penis, porem sem traqao. 
Inicia-se a incisao sobre o dorso do penis a cerca de 1 cm proximalmente a coroa da glande. 
Hemostasia com eletrocauterizaqao ou pontos de categute 4-0 (Fig. 18.4). 

k Remoqao do prepucio: apos traze-lo para a extremidade da glande, ele e seccionado 
com tesoura, unindo-se as duas incisoes circulares ja anteriormente demarcadas. Faz- 
-se hemostasia das bordas com ligaduras de categute 4-0 ou com bisturi eletrico. 

k Sintese: sutura-se a camada interna a externa do prepucio, com pontos separados de ca¬ 
tegute 4-0, iniciando-se com 4 pontos cardeais: as 9 horas (lateral direito do penis), as 12 
horas (dorsal), as 3 horas (lateral esquerdo do penis) e as 6 horas (ventral). O resultado 
final deve revelar um pequeno excesso de prepucio deixado propositadamente, nao sufi¬ 
ciente para cobrir toda a glande, mas que evitara qualquer traqao sobre a linha de sutura 
com o penis em ereqao. Em lactentes basta cobrir a sutura com gaze umedecida em solu- 
qao fisiologica. Em adultos faz-se curativo compressivo que sera retirado apos 24 horas. 


236 


© Direitos reservados ci Editora ATHENEU 







FIG. 18. 2 - Etapa da postectomia: dila- 
tagao do orificio prepucial e liberagao de 
aderencias balanoprepuciais frouxas, por 
meio de pinga (A). Coroa da glande (B) 
coberta pelo prepucio. 



FIG. 18 3 - Postectomia: (A) Pingas tra- 
cionando o prepucio. (B) Incisao longitu¬ 
dinal na linha media superior do prepucio, 
estendendo-se ate o local da incisao cir¬ 
cular (C) sobre a camada externa do pre¬ 
pucio, a 1 cm da coroa da glande. 



► FIG. 18.4 - Postectomia. (A) Estenose de 
meato uretral.(B) Freio balanoprepucial 
curto mantendo a glande retraida infe- 
riormente. (C) Incisao na camada interna 
do prepucio (mantido sob discreta tragao- 
-tensao proximalmente). 


> RETIRADA DE CORPO ESTRANHO 

O conceito de corpo estranho abrange desde projeteis de arma de fogo, grandes objetos 
empalados, ate pequenas agulhas, ou objetos milimetricos, que podem estar localizados nos 
diferentes orgaos ou tecidos. Assim, a retirada de corpo estranho em nivel ambulatorial requer 
atenta avaliag:ao diagnostica e planejamento terapeutico. Cabe mencionar que os corpos estra- 
nhos podem penetrar parcial ou totalmente no interior do organismo, quer atraves da pele ou 
das aberturas de cavidades naturais. O diagnostico requer acurada historia clinica, exame fisi- 
co e, por vezes, exames por imagens (sobretudo o radiografico). Requer consideragoes quanto 
ao tipo de corpo estranho (metal, madeira etc), grau de contaminagao, tempo entre o acidente 
e o atendimento do paciente, a reag:ao do organismo com inflamag:ao levando a formagao de 
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abscesso e fistula, bem como a localizaqao no organismo, orgaos/tecidos atingidos, e o trajeto 
percorrido pelo corpo estranho. Nao raro, a determinaqao precisa da localizaqao do corpo es- 
tranho dependera da avaliaqao por meio da palpaqao (e pelo tato) apos a anestesia ou durante 
a cirurgia. Neste contexto, o diagnostico permite ao cirurgiao determinar o nivel do procedi- 
mento cirurgico (I a IV) necessario a remoqao do corpo estranho, bem como o tipo de anes¬ 
tesia necessario, permitindo assim decidir quanto a possibilidade de realizar o procedimento 
em nivel ambulatorial. Cabe destacar que a anestesia recomendavel para a remoqao de corpo 
estranho e a regional, troncular, ou geral, posto que a infiltraqao direta do anestesico junto ao 
corpo estranho prejudica a mobilidade dos tecidos, tornando-os mais firmes, impedindo a 
percepqao do corpo estranho pelo contato, ja por si bastante prejudicado pelo uso das luvas. 

Um exemplo nao raro de corpo estranho e a agulha de maquina de costura, que pene- 
tra num dedo da mao atraves da unha, transfixando-a. Sob anestesia segmentar (na base 
do dedo), faz-se a ressecqao de um fragmento da unha em forma de triangulo, contendo 
o orificio de entrada da agulha, expondo a agulha, permitindo retira-la e transformando 
em aberta uma ferida fechada, a fim de evitar infecqao local e necessidade de reinterven- 
qao futura. Tal procedimento (tornar aberta a ferida fechada) e recomendavel mesmo que, 
apos a anestesia, a agulha tenha sido retirada por traqao de uma parte externa desta. Outro 
exemplo e o de uma agulha de costura manual, ou outro corpo estranho similar, que se 
encontra no tecido subcutaneo, posicionado paralelamente a pele, sendo palpavel ou nao. 
Tal corpo estranho podera ser atingido por uma incisao perpendicularmente ao seu maior 
eixo traqada na pele, e que podera ser aprofundada, ou estendida em outras direqoes no 
subcutaneo para a remoqao do corpo estranho. Quando uma agulha ou corpo estranho 
tiver sido introduzido perpendicularmente a pele e for palpavel sob esta, deve-se realizar 
uma incisao no orificio de entrada numa extensao suficiente para boa exposiqao do teci¬ 
do gorduroso subjacente. Atingido este piano, as bordas da pele devem ser descoladas do 
tecido subjacente por incisao com bisturi numa extensao de cerca de 1 cm, dependendo 
da profundidade do corpo estranho. As bordas da ferida sao, entao, separadas com os de- 
dos, ao mesmo tempo em que se provoca pressao moderada contra a ferida, provocando 
extrusao do tecido subjacente atraves da ferida, carregando consigo o corpo estranho, que 
podera entao ser removido. 

» BIOPSIAS 

Biopsia (bios, vida e o psis, ver) e a remoqao de tecidos, celulas ou fluidos do organismo 
vivo para exame e estudo com finalidade diagnostica. As biopsias podem ser agrupadas se- 
gundo a via de acesso aos orgaos ou lesoes a serem biopsiadas (abordagem extracavitaria, in- 
tracavitaria, intraluminar) e segundo o tipo de procedimento utilizado (biopsia por incisao, 
por excisao, por endoscopia, por punqao). Um mesmo orgao pode ser biopsiado por mais de 
um metodo. Como a maioria das biopsias visa confirmar ou excluir o diagnostico de neo¬ 
plasia maligna, o paciente deve receber assistencia psicologica frente a justificada ansiedade 
ante uma patologia ainda nao diagnosticada. O resultado diagnostico anatomopatologico 
defmitivo de doenqa maligna ou que apresente estigma social deve ser discutido, se for o 
caso, com o responsavel direto pelo paciente, devendo este ser tratado como portador de um 
diagnostico provisorio. 

As biopsias realizaveis em ambiente ambulatorial restringem-se a procedimentos pouco 
extensos, mas nem por isso isentos de riscos, devendo portanto ser realizadas em ambiente 
cirurgico, ainda que modesto, e todos os pacientes devem ser previamente submetidos ao 
exame clinico geral. Deve-se fazer antissepsia rigorosa, empregar anestesia apropriada (local, 
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locorregional) conforme a indicaqao, e utilizar instrumental cirurgico esteril e adequado. 
A hemostasia deve ser rigorosa, e os tecidos, tratados com delicadeza. As areas cruentas 
devem ser adequadamente suturadas (fechamento por pianos) e protegidas por curativos. A 
utilizaqao de drenos deve ser reservada as indicates precisas. 

Nas biopsias, recomenda-se fazer o estadiamento clinico previo da patologia, e biopsiar 
sempre que possivel a lesao primaria. Se uma lesao for retirada por inteiro, deve-se aten- 
tar aos principios de margem de seguranqa, realizando simultaneamente um procedimento 
diagnostico e terapeutico. Determinadas lesoes, por exemplo, ganglios, nodulos, lesoes de 
pele, devem ser retiradas por inteiro, a despeito de a cirurgia crescer em risco e trabalho. Nas 
lesoes multiplas deve-se retirar sempre mais de um fragmento de tecido, ou mais de uma 
lesao. Nas lesoes ulceradas, deve-se retirar o tecido em local menos acometido por necro- 
biose ou infecqao. Quatro informaqoes devem ser prestadas ao anatomopatologista: sumario 
clinico, descriqao da lesao, local de retirada e impressao diagnostica. 

Grande parte das peculiaridades tecnicas envolvidas nas biopsias decorre das caracte- 
risticas das doenqas, ou dos instrumentos utilizados na obtenqao da amostra dos tecidos 
ou fluidos para o exame anatomo/histo/citopatologico. Nas doenqas que comprometem 
difusamente os orgaos ou tecidos, como hepatites, as biopsias podem ser feitas por punqao 
ou por remoqao de fragmentos de tecidos. Ja as doenqas de localizaqao focal, como diver- 
sas neoplasias cujas lesoes primarias ou metastases podem acometer ganglios ou orgaos, as 
biopsias sao mais comumente feitas por remoqao, como de ganglios ou de nodulos metas- 
taticos, embora por vezes possam ser feitas por punqao. A localizaqao anatomotopografrca 
do orgao ou tecido a ser biopsiado tambem interfere na tecnica da biopsia: as lesoes sedia- 
das na mucosa do esofago, estomago e duodeno (sobretudo as lesoes da papila de Vater) 
sao biopsiadas por meio da endoscopia digestiva alta; as lesoes do colon sao biopsiadas por 
colonoscopia, e as do sigmoide podem ser tambem biopsiadas por retossigmoidoscopia; as 
do reto e anus, por retoscopia. As biopsias por retossigmoidoscopia, retoscopia e anusco- 
pia requerem prepare do paciente por meio de laxante tornado na vespera, ou clister (fleet 
enemas) aplicados uma hora antes do procedimento, e sao geralmente realizadas a nivel 
ambulatorial, por cirurgioes habilitados. Na retossigmoidoscopia devem-se empregar ma- 
nobras delicadas, respeitando as curvas naturais do reto e sigmoide, identificar as lesoes 
suspeitas e coletar fragmentos com pinqa especial de biopsia. Os fragmentos (amostras) 
devem ser colocados em fixador (formol) e encaminhados ao patologista para exame. As 
biopsias de traqueia ou bronquios sao realizadas por meio de traqueo/broncoscopia; as 
da uretra/bexiga por uretro/cistoscopia; as da pele, tecido celular subcutaneo, por inci- 
sao/excisao. O relato da biopsia feito pelo patologista descreve a amostragem de tecidos, 
prepare (liquido de conservaqao), especimen, processamento histologico, interpretaqao 
microscopica. 

» BIOPSIAS DE ORGAOS EXTRACAVITARIOS 
(superficiais, partes moles, esqueleto) 

Pele 

As biopsias de lesoes da pele podem ser feitas por incisao ou por excisao. A biopsia por 
incisao consiste na retirada de uma porqao da lesao e de tecido normal em um mesmo frag¬ 
mento. E indicada nas lesoes superficiais extensas (maiores que 1 cm) em que (1) a excisao 
deixaria grande area cruenta de dificil reparo cirurgico, e (2) em caso de lesoes benignas, 
podem ser multiplas e com a finalidade de orientar a terapeutica nao cirurgica (por exemplo, 
lupus, micose fungoide, dermatites etc.). 
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Tecnica 


Anestesia por infiltraqao profunda subcutanea. Incisao eliptica interessando todos os pia¬ 
nos ate o subcutaneo, com um vertice na lesao a alguns milimetros da borda desta, estenden- 
do-se na pele normal de forma simetrica ao vertice situado na lesao. Apreende-se a extremi- 
dade da pele normal com pinqa e disseca-se com tesoura Metzenbaum curva, seccionando-se 
profundamente o subcutaneo em direqao a lesao. Sutura-se a incisao na pele normal ate a 
borda da lesao, podendo-se deixar cicatrizar por segunda intenpao a incisao na lesao. 

A biopsia por excisao consiste na retirada de toda a lesao com margem de seguranpa 
de pele sa, e no subcutaneo em profundidade considerada sufkiente, ou ate a aponeurose. 
Deve-se identificar, com fios de cores diferentes, um dos bordos e um dos angulos da biopsia, 
a fim de caracterizar possivel margem comprometida e orientar a posterior extirpapao da 
lesao. A designapao biopsia ganglionar aplica-se genericamente a exerese de um linfonodo, 
pois nao e correto realizar-se retirada parcial de um linfonodo que possa conter metastase. 
Se um linfonodo e demasiadamente grande (dificultando a remopao sob anestesia local), 
geralmente ha outros linfonodos menores, tambem comprometidos, um dos quais podera 
ser removido. 


Biopsia de Linfonodos 

As patologias costumam acometer varios linfonodos simultaneamente, por isso pode-se 
retirar apenas um. O linfonodo nao deve ser pinpado nem esmagado, devendo ser retirado 
por inteiro sem lesao da capsula. Apos palpar e delimitar o linfonodo, faz-se incisao com- 
preendendo a pele, a tela subcutanea (e o platisma, se no pescopo) com bisturi e disseca-se 
com tesoura o tecido frouxo envolvente, evitando-se romper a capsula ganglionar. Quando 
identifkaveis, ligam-se as duas conexoes (pediculos) linfaticas do ganglio e retira-se a pepa. 
Segue-se a revisao da hemostasia e a sutura da pele. 

Linfonodos e Gordura Pre-escalenica 

E indicada no diagnostico de patologias cervicais e toracicas cuja drenagem linfatica se 
faz para esses linfonodos. Prefere-se, em principio, o lado direito, que recolhe maior numero 
de linfaticos do pulmao. E imprescindivel o conhecimento da anatomia regional, em razao 
dos riscos do procedimento (lesao de pleura, veias, ducto toracico, grande veia linfatica). Os 
linfonodos sao geralmente pequenos (por vezes nao visiveis) e estao mergulhados no tecido 
gorduroso, que deve ser removido para pesquisa posterior dos linfonodos. O tecido gorduro- 
so preenche o espaqo anterior aos musculos escalenos, limitado pelo musculo omo-hioideo, 
veia subclavia e jugular interna. Faz-se uma incisao de 6 cm, a 1 cm acima da borda lateral do 
musculo esternocleidomastoideo (MECM), compreendendo pele,subcutaneo e aponeurose 
cervical superficial. Faz-se a divulsao do musculo cuticular e visualizam-se e afastam-se o 
MECM e o omo-hioideo, vendo-se no fundo do espaqo assim formado o tecido adiposo por 
diante dos escalenos. Escolhe-se o maior linfonodo para remoqao ou, quando nao se identi- 
ficam linfonodos, remove-se o tecido adiposo. 



Biopsia de Musculo 

E util no diagnostico das doen^as do colageno ou das dermatomiosites. Escolhe-se o 
local de maior massa muscular. Faz-se incisao de 5 cm transversal ao musculo ou seguindo 
as linhas de fenda. Afastam-se pele e subcutaneo. Faz-se incisao fusiforme na aponeurose, 
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aprofundando-se (2 cm) no musculo e removendo-se o fragmento em bloco com a apo- 
neurose. Nas dermatomiosites, da-se preferencia a ressecqao de fragmento incluindo pele, 
subcutaneo, aponeurose e musculo, iniciando-se com incisao fusiforme na pele. Sutura-se a 
aponeurose, o subcutaneo e a pele. 

Biopsia de Ossos 

Faz-se uma incisao de 5 cm na pele sobre o osso (por exemplo, crista iliaca, tibia) e ex- 
posiqao do periosteo, que e deslocado e afastado com rugina. O osteotomo de Stille e gol- 
peado com martelo ate penetrar 0,5 cm no osso. Remove-se um quadrado de osso, com 1 
cm de lado, com auxilio do osteotomo (usado como alavanca). Hemostasia com cera de 
osso, fragmentos de musculo, ou excepcionalmente com bisturi eletrico. No caso de medula 
ossea, faz-se a biopsia por punqao do esterno ou da crista iliaca com agulha n° 15 ou de 
Westerman-Jensen. 


Tireoide 

A biopsia da tireoide visando esclarecer a natureza benigna ou maligna de nodulos e feita 
usualmente por punqao com agulha orientada por ultrassonografia. A biopsia a ceu aberto e 
geralmente realizada como etapa (congelaqao) de procedimento cirurgico mais amplo, e visa 
determinar a natureza da lesao e orientar a extensao da cirurgia. 


Testi'culos 


A biopsia do testiculo visando esclarecer disturbios da fertilidade pode ser feita por pun- 
qao com agulha, sob anestesia local. Esta se faz sem vasoconstritor por infiltraqao subcutanea 
no terqo medio da parede anterior do escroto, em extensao de 2 cm, e tambem do funiculo 
espermatico que e para isto apreendido entre os dedos indicador e polegar esquerdos. Para a 
biopsia incisional apreende-se o testiculo com a mao esquerda e faz-se uma incisao de 4 cm 
na rafe mediana ou proximo a esta, interessando ate a tunica vaginal. Expoe-se o testiculo na 
face oposta ao epididimo. Faz-se uma pequena incisao na albuginea e secciona-se a porqao 
do parenquima que hernia pela incisao, colhendo-se uma porqao de material com dimen- 
soes de uma lentilha. Sutura-se a albuginea com pontos separados de categute. Fechamento 
por pianos. Repouso para evitar edema. 


Biopsias Dirigidas por Ultrassonografia (USG) e Tomografia Computadorizada (TC) 

Dentre os recursos diagnosticos por imagem (TC, RNM, USG) utilizados para orientar a 
realiza^ao das biopsias, destaca-se a USG por ser de baixo custo, ausencia de radiaqao ionizan- 
te, realizaqao rapida, e por oferecer imagem em tempo real, permitindo avaliaqao dinamica 
das estruturas analisadas, e especificamente por permitir a visao da ponta da agulha, que pode 
ser ajustada de maneira rapida e precisa durante todo o procedimento. Dada a importancia 
do direcionamento da agulha para a lesao, esta ultima deve ser bem visualizada pelo metodo; 
caso contrario, as alternativas sao a TC ou a RNM. A TC deve ser considerada nos casos de 
lesoes pequenas em areas criticas, lesoes profundas em pacientes obesos, e nas coleqoes entre 
alqas, para a escolha precisa da via de acesso mais segura, evitando-se perfuraqoes. Entre os 
aspectos de importancia pratica na biopsia guiada por USG incluem-se: 
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> a visualizaqao e orientaqao da agulha; 

> o tipo de biopsia (aspirativa, ou central [core biopsy]) e a seleqao da respectiva agulha; 

> as biopsias mais comumente realizadas com orientaqao pela USG sao as de flgado, 
pancreas, rim, prostata, tireoide, e paratireoide. 

Mama 

Atualmente, as biopsias por punqao sao guiadas por USG e realizadas com agulha fina, ou 
com agulha Tru-Cut sao realizadas em nivel ambulatorial sob anestesia local. Para esclarecer 
achados de mamografia deve ser feita a biopsia intraoperatoria (imediata ou de congelaqao) sob 
anestesia geral, e a patologia, se for cirurgica, sera tratada adequadamente. As vias de acesso 
recomendaveis sao a transi^ao entre a areola e a pele (periareolares), as circulares, ou a trans¬ 
versal na axila para as lesoes no prolongamento axilar da mama. Nas biopsias abertas (intrao- 
peratorias), as incisoes no parenquima mamario devem ser radiadas. A hemostasia rigorosa e 
imprescindivel, sendo ocasional a necessidade de drenagem. 

Biopsia de Rim 

Quando indicada durante cirurgia aberta, faz-se por incisao de 5 cm, com remo^ao de um 
fragmento de tecido em forma de cunha, com uma profundidade de 1 a 1,5 cm. Sutura hemos- 
tatica. A biopsia de rim pode ser feita tambem por punqao com agulha orientada por USG. 

» BIOPSIA DE ORGAOS INTRACAVITARIOS 
Ffgado 

Na biopsia incisional durante laparotomia, passam-se inicialmente dois pontos de ca- 
tegute cromado com agulha de 5 cm, profundos, proximos entre si, e amarrados distantes 
entre si na borda hepatica, formando um triangulo de vertice central. Resseca-se em cunha 
o fragmento entre os pontos. Amarram-se os dois pontos entre si aproximando as areas 
cruentas. A biopsia hepatica por punqao e feita usualmente por meio da agulha Tru-Cut, 
orientada por USG. 

Peritonio Parietal 

Durante laparotomia, resseca-se um retalho de peritonio em area suspeita. Sutura-se o 
peritonio. 

Tubo Digestivo 

Durante laparotomia, a biopsia do tubo digestivo pode ser indicada para esclarecimento 
de lesoes suspeitas de linfoma, tuberculose, hemorragia do delgado (leiomioma, diverticulo 
de Meckel, granulomas serosos). As alternativas comuns incluem a remoqao de um fragmen¬ 
to para estudo de congelaqao, ou a excisao de uma lesao, ou uma resseeqao intestinal, sempre 
com margem de seguranqa. 

Pancreas 

Biopsia por punqao intraoperatoria com agulha Tru-Cut. Biopsias por punqao percuta- 
nea com agulha de Tru-Cut guiada por TC. 
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Ovario 


Durante laparotomia, apreende-se o ovario entre os dedos indicador e medio, ou por 
meio de uma pinqa de Allis. Dao-se dois pontos de reparo delimitando o tecido a ser remo- 
vido. Resseca-se em cunha, por incisao com bisturi, o tecido (capsula e parenquima) entre 
os dois pontos. Perfuram-se todos os cistos intraparenquimatosos visiveis, caso existam. 
Sutura-se com pontos separados profundos (hemostaticos). A biopsia pode ser realizada 
tambem por videolaparoscopia. 

Pleura 

Como lesoes pleurais (inflamatorias ou neoplasicas) geralmente provocam exsudato 
pleural, deve-se inicialmente afastar a presenqa de empiema. Na ausencia de empiema, faz- 
-se a biopsia por punqao-aspiraqao do liquido com agulha de Cope (ponta romba), ou entao 
por videotoracoscopia, coletando-se liquido ou fragmento pleural parietal. 


Pulmao 

Para o diagnostico de lesoes parenquimatosas difusas (como fibrose pulmonar, doenqas 
intersticiais), pode-se usar biopsia a ceu aberto por toracotomia. E feita preferencialmente 
a direita quando o processo e bilateral, com o paciente em decubito semilateral, por incisao 
intercostal submamaria de 10 cm, sem afastador. Remove-se um fragmento em cunha (con- 
tendo a lesao) apreendido por dois grampeadores, seccionado por grampeamento. Pode-se 
tambem biopsiar por videotoracoscopia associada, que orienta o procedimento feito com 
grampeador linear flexivel introduzido por trocarte e mantido com o cabo exteriorizado e 
manipulado para o grampeamento. Outra modalidade de biopsia dessas lesoes e a transbron- 
quica por meio de broncoscopico flexivel introduzido no segmento afetado pelo tumor, ate 
perfurar o bronquio, e avanqado entao ate o ponto indicado pela TC. Apreende-se e retira-se 
a amostra. Ainda outra modalidade e a biopsia por punqao com agulha Tru-Cut guiada por 
TC, como em lesoes mediastinais. Lesoes intrabronquicas podem ser biopsiadas durante 
broncoscopia com tubo flexivel. 

Pericardio 

Realiza-se uma janela pericardica subxifoidea (por exemplo nas pericardites, ou na deter- 
minaqao da etiologia de derrame pericardico) e remove-se um fragmento do pericardio por 
incisao. Suturam-se os bordos da ferida. A biopsia por toracotomia e indicada na suspeita 
de invasao tumoral. 

Cora 9 a o 

Para estudo de rejeiqao de coraqao transplantado, realiza-se a biopsia por via endovascu¬ 
lar. Por meio de uma pinqa introduzida por punqao da veia jugular e dirigida ao interior do 
coraqao sob orientaqao radioscopica, retira-se uma porqao de tecido endomiocardico. 


» BIOPSIAS DE LESOES INTRALUMINARES 
Boca e Faringe 

Visualizam-se as lesoes da lingua, gengiva e amigdala pela abertura da boca, esponta- 
nea ou com afastadores ortostaticos. Traciona-se manualmente a lingua com auxilio de uma 
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gaze. Faz-se anestesia local. Sob iluminapao direta, remove-se a lesao suspeita com pinqa co¬ 
mum de biopsia, ou por incisao, ou excisao. Biopsias mais amplas ou profundas sao feitas sob 
anestesia geral e tamponamento posterior, com hemostasia por pontos de fio absorviveis. 


Fossas Nasais 

A lesao suspeita e removida com auxilio de pinca guiada por iluminaqao por fibra optica 
rigida. 

Laringe Hipofaringe e Fossas Nasais Posteriores 

Sob anestesia topica, a lesao suspeita e removida por meio de pinqa guiada por ilumina- 
qao atraves de fibra optica flexivel. 

Cavidades Sinusais 

Biopsia ossea e realizada intraoperatoriamente. 

Bronquio 

Lesoes endobronquicas sao biopsiadas por meio da broncoscopia flexivel com pin^as 
apropriadas. 

Esofago, Estomago, Duodeno, Papila de Vater 

As biopsias sao realizadas por endoscopia digestiva alta. 

Intestino Delgado 

Atualmente, a investigaqao diagnostica dos disturbios funcionais ou processos inflama- 
torios do intestino delgado pode ser feita por via endoscopia com auxilio do enteroscopio 
com balao, introduzido por via oral ou anal, permitindo visualizaqao e coleta de amostras 
para biopsia. 

Sigmoide, Reto, Anus 

Prepara-se por meio de laxante tornado na vespera, ou clister, aplicado 1 hora antes do 
exame. Posiqao genu-peitoral ou lateral (Sims). Lubrificaqao do canal anal com gel anestesi- 
co. Realiza-se o toque retal, a anuscopia, retoscopia, ou a retossigmoidoscopia com mano- 
bras delicadas, respeitando-se as curvas naturais do reto e sigmoide. Identificam-se as lesoes 
suspeitas e coletam-se fragmentos com pin 9 a especial. 



Uretra 

As lesoes da uretra sao biopsiadas via uretroscopia/cistoscopia a frio, sendo contraindi- 
cado usar pinqas que liberam energia. Uretrocistoscopia ou cistouretroscopia e um proce- 
dimento diagnostico e terapeutico urologico muito comum, e frequentemente usado para 
biopsia. E predominantemente usado para determinar a ausencia de cancer do trato urina- 
rio superior e inferior, pois mesmo quando a avaliaqao clinica sugere etiologia obviamente 
nao neoplasica, o urologista e obrigado a confirmar. E tambem usual na monitoraqao da 
recidiva, ou da progressao do cancer apos ressecqao de tumor de bexiga. 
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Da mesma forma, os tumores de bexiga sao submetidos a ressecqao via cistoscopia, com 
margem de seguranqa. As lesoes nao tumorais sao biopsiadas via cistoscopia com pinqa de 
biopsia. 

Colo Uterino e Utero (Endometrio) 

Colocam-se valvulas de Sims. Apreende-se o colo uterino pelo labio posterior com 
pinqa de Museux. Nao e necessaria anestesia. Faz-se o teste de Schiller e realizam-se 
biopsias em quatro pontos (cardiais) em torno do ostio, nas areas claras do teste. Em 
cada ponto escolhido retira-se um fragmento com pinqa especial. Faz-se tamponamen- 
to vaginal por 24 horas. Alternativamente, pode-se fazer biopsia incisional com bisturi, 
retirando-se fragmentos em cunha e aplicando-se pontos hemostaticos de categute se 
necessario. Certas lesoes circulares sao removidas por conizaqao a frio ou por conizaqao 
com alta frequencia. As biopsias do endometrio, incluindo remoqao de polipos, sao rea- 
lizadas atraves do especulo vaginal, por meio de pinqa, com auxilio da uteroscopia. Em 
situaqoes como na presenqa de hemorragia, pode-se realizar a curetagem uterina 

Vagina 

Visualiza-se a lesao suspeita com auxilio do especulo vaginal. Realiza-se anestesia local 
e, com pinqa de biopsia, realiza-se a remoqao do tecido ou de lesao suspeita. 

Estadiamento da Doen^a de Hodgkin 

Dada a dissemina^ao sobretudo linfonodal da doenqa de Hokgkin, seu estadiamento re- 
quer uma laparotomia xifopubica, com esplenectomia, biopsia de linfonodos do pediculo es- 
plenico, pediculo hepatico, linfonodos periaorticos, iliacos, mesocolicos, mesentericos, bem 
como biopsia dos dois lobos hepaticos (em cunha e com agulha) e da crista iliaca. 
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Orgaos: tecnicas usuais de biopsia 




Pele: A 
Unha: A 
Ganglio: A 

Gordura pre-escalenica:A 
Musculo: A, B 
Ossos: A, B 
Medula ossea: A, C 
Mama: B, C2 
Nervos: B 
Tireoide: B, C2 
Mama: A, C2 
Testiculo: B, C 
Prostata: C4 
Rim: C2, C3 
Nervos: B 






Hodgkin (estadiamento): B, A, C, Cl 

Peritonio: B, C3 

Figado: B, C2 

Ba<;o: B, C3 

Pancreas: B, C3 

Ovario: B, J 

Ganglios mesentericos: B, C3 
Pleura: C5, J1 
Pulmao: B, D1 
Pericardio: G, B 
Sinovia: C 


-► 


Boca e faringe: H 

Fossas nasais: HI 

Laringe, hipofaringe e fossas 

nasais posteriores: H2 

Cavidades sinusais - 

biopsia ossea: B 

Tubo digestivo: D, D1, B 

Papila de Vater: D 

Sigmoide: D, D1 

Reto: D, D1 

Anus: D1 

Bexiga: D1 

Uretra: D1 

Utero: F 

Vagina: F 

Cora^ao: I 


A = Incisional ou excisional D1 = Endoscopia com tubo rlgido 

B = Incisional ou excisional intraoperatoria (laparotomia, toracotomia etc.) F = Atraves de especulo 


C = Por pun^ao 

Cl = Pungao durante abertura da cavidade 
C2 = Punpao guiada por USG 
C3 = Idem porTC 

C4 = Pungao transretal guiada por USG 

C5 = Punpao transbronquica com agulha de Cope 

D = Endoscopia com tubo flexlvel 


G = Janela pericardica 
H = Com pinga, com iluminagao direta 
H1= Por pinga guiada por fibra optica rigida 
H2 = Por pinga guiada por fibra optica flexivel 
I = Endovascular com radioscopia 
J = Por videolaparoscopia 
J1 = Por videotoracoscopia 
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I INTRODUgAO 

A cirurgia ambulatorial envolve uma condiqao especial, que e o fato de o paciente ser 
encaminhado para casa apos o procedimento. Sendo assim, ha necessidade de reforqar as 
orientates pos-operatorias, ressaltando que, havendo qualquer sinal de problema, o pacien¬ 
te deve ter acesso a um pronto atendimento, preferencialmente com o cirurgiao que realizou 
o procedimento. Ao mesmo tempo, o mesmo rigor observado no atendimento de pacientes 
que sao submetidos a cirurgias de maior porte deve ser adotado pelos cirurgioes, especial- 
mente no que diz respeito a anestesia, a tecnica cirurgica e ao periodo de recuperaqao apos 
o procedimento. 

A evoluqao tecnologica, tanto no que se refere a anestesia quanto a agressividade dos pro- 
cedimentos cirurgicos, permitiu a ampliaqao do numero de procedimentos realizados em 
carater ambulatorial. Na urologia, a possibilidade de realizaqao de procedimentos endosco- 
picos com acesso transuretral, percutaneo e laparoscopico, promoveu o aumento do numero 
de procedimentos cirurgicos ambulatoriais. A Tabela 19.1 lista os principals procedimentos 
urologicos que hoje sao realizados em carater ambulatorial. 

Foge ao escopo deste texto a completa descriqao de todos esses procedimentos e nos 
limitaremos a discorrer sobre aqueles que o residente de cirurgia e o cirurgiao geral podem, 
ocasionalmente, realizar. 

» MEATOTOMIA 

A estenose congenita do meato uretral e bastante rara; entretanto a ocorrencia de meati- 
tes ou balanites perimeaticas no menino postectomizado, atribuidas a irritaqao pela fralda, 
leva a estenose secundaria do meato uretral. Existe pouca uniformidade na padronizaqao do 
diametro normal do meato uretral em meninos, porem, em casos com repercussao clinica, 
a queixa e de jato fino, forte e mal direcionado (ulteriormente gotejamento ou retenqao uri¬ 
naria), as vezes enurese noturna e hematuria. O objetivo da cirurgia e ampliar o diametro do 
meato, mantendo-o definitivamente assim, removendo o obstaculo ao fluxo urinario. 

Posigao do paciente: decubito dorsal horizontal. 
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Anestesia: depende da idade e cooperaqao do paciente. Crianqas muito pequenas sao 
mais bem tratadas sob anestesia geral, ao passo que pacientes cooperatives podem ser ope- 
rados sob anestesia local. Utiliza-se lidocaina a 2% sem vasoconstritor. A infiltraqao e feita 
de dentro para fora, isto e, puncionando-se a area a ser incisada a partir da luz uretral. Dessa 
maneira, pode-se observar se a infiltraqao esta sendo adequada. A punqao “de fora para den¬ 
tro” as vezes e muito profunda e, em vez de anestesiar a area desejada, ocorre simplesmente 
a instilaqao de anestesico na luz uretral. 



► TABELA 19.1 - Lista de procedimentos ambulatoriais urologicos 

Penis 


• Biopsia e cauterizagao 

• Meatotomia 

• Plastica de freio 

• Postectomia 

• Implante de protese peniana 

• Correqao de penis torto 

Uretra 


• Uretroplastia (da porgao pendular da uretra) 

• Uretrotomia (endoscopica) 

Escroto 


• Exerese de cisto sebaceo 

Testiculos 

• Vasectomia 

• Pungao de epididimo 

• Pun^ao de testiculo 

• Biopsia de testiculo 

• Exerese de cisto de epididimo 

• Orquidopexia (criangas) 

• Laparoscopia diagnostica (testiculo nao descido) 

• Tratamento da hidrocele 

• Corregao de varicocele 

Prostata 

• Biopsia de prostata 

Rins 

• Biopsia renal 

• Pieloplastia (endoscopica - criangas) 

• Endopielotomia (endoscopica) 

• Nefrostomia percutanea (casos selecionados) 

Ureteres 


• Extra^ao de calculos ureterais (endoscopica) 

• Implantagao de cateteres de duplo-J (endoscopica) 

• Biopsia de tumores (endoscopica) 



• Biopsia de tumores (endoscopica) 

• Cistoscopia (endoscopica) 

• Cistostomia por pun^ao 

• Ressecqao de pequenos tumores (endoscopica) 

• Tratamento da incontinencia urinaria de esforqo na mulher (com slings sinteticos - endoscopica/vaginal 
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Tecnica operatoria: a antissepsia e feita com clorexidina ou iodo-povidona. Inicia-se o pro- 
cedimento pelo esmagamento de pequena extensao da porqao ventral da uretra distal, em di- 
reqao ao freio balanoprepucial, com pinrja hemostatica reta. Com tesoura, secciona-se a area 
delimitada. Em seguida, sao aplicados cinco pontos separados de categute 5-0 simples, com ob- 
jetivo de hemostasia e reaproxima^ao da mucosa uretral a glande: 1 no vertice inferior do “V” 
que se forma; 1 em cada extremidade superior e 1 em cada meio, entre os pontos anteriores. 

Cuidados pos-operatorios: a mae deve ser orientada para manter as bordas da incisao 
separadas ate a completa cicatrizaqao. Para isto, recomenda-se que aplique alguma pomada, 
introduzindo no meato a tampa (em forma de tubinho) de alguma bisnaga de pomada anti- 
biotica oftalmologica ou em orabase. 

» POSTECTOMIA (FIMOSE) 

Chama-se fimose a estenose do meato prepucial, dificultando parcial ou totalmente a ex- 
posiqao da glande. E embriologicamente normal que a face interna do prepucio e a glande 
estejam aderidas. Tal fato implica que apenas 4% dos recem-nascidos apresentam prepucio 
completamente redutivel. Com o passar do tempo, existe naturalmente a Use das aderencias 
balanoprepuciais, de maneira que aos 3 anos apenas 10% dos meninos apresentam ainda fimo¬ 
se “fisiologica”. E por isso que nao recomendamos “massagens” sobre o penis dos lactentes com 
objetivo de retrair o prepucio. Este habito pode ocasionar fissuras, levando a fibrose secunda- j 
ria e consequentemente estreitamento ainda mais intenso do anel prepucial externo. Nao cre- 
mos que a postectomia deva ser um procedimento de rotina no recem-nascido, uma vez que 
nao se trata de metodo inocuo e apenas 10% dos meninos irao desenvolver fimose sintomatica. 

Posigao do paciente: decubito dorsal horizontal. 

Anestesia: depende da idade e cooperaqao do paciente. Crianqas e adolescentes nao coo¬ 
peratives sao mais bem tratados por anestesia geral, ao passo que em adolescentes coopera¬ 
tives e em adultos costumamos proceder a sedaqao com lorazepam ou midazolan, seguida de 
anestesia local com lidocaina 2% sem epinefrina. Infiltram-se cerca de 10 ml profundamente 
na base do penis, regiao do ligamento suspensor do penis, e mais 10 ml superficial e circun- 
ferencialmente. A antis-sepsia e feita com clorexedina ou iodo-povidona. 

Tecnica operatoria-. dilataqao da estenose prepucial por meio de pinqa hemostatica ate que 
se possa expor a glande (se isto nao for possivel, pode ser feita pequena incisao dorsal no 
prepucio, com tesoura). Liberaqao da glande desfazendo eventuais aderencias, removendo o 
esmegma e limpando o sulco balanoprepucial em toda a sua circunferencia, inclusive junto 
ao frenulo. Alongamento do frenulo atraves de incisao transversa ate o sulco balanoprepucial 
(cuidado com a uretra, logo abaixo); sutura no sentido longitudinal com pontos separa¬ 
dos de categute 4-0 ou 5-0 simples. Incisao circunferencial na mucosa prepucial, 0,5 a 1 cm 
abaixo do sulco balanico com bisturi, rebatendo-se a pele em direqao a base do penis. Apos 
projetar novamente a pele para a frente sobre a glande, como no inicio da cirurgia, fixaqao 
dorsal e ventral do orificio prepucial com duas pinqas e tracionamento do prepucio para 
cima. Pinqamento do prepucio assim apresentando, transversalmente, com pinqa hemostati¬ 
ca reta e longa no sentido dorsoventral, logo acima do limite proeminente da glande. Secqao 
com bisturi da pele junto a borda inferior da pinqa (cuidado com a glande, que deve ser 
mantida afastada pelos dedos da outra mao do cirurgiao). Hemostasia rigorosa por eletroco- 
agulaqao. Vasos maiores podem ser ligados com categute 4-0 simples. Restabelecimento da 
continuidade cutaneomucosa por meio de sutura com pontos separados de categute 4-0 ou 
5-0 simples. Inicialmente passam-se os pontos as 12, 3, 6 e 9 horas; em seguida, a partir dos 
quadrantes ventrais, procede-se a sutura de toda a circunferencia do penis. 
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Cuidados pos-operatorios: o curativo e feito com aplicaqao de pomada anestesica na linha 
de sutura e gaze disposta de modo circular. A cirurgia e realizada em carater ambulatorial, 
dispensando-se o paciente assim que se recupere da anestesia. 

» HIDROCELECTOMIA (CORREQAO DE HIDROCELE) 

Hidrocele e o acumulo de liquido seroso entre os pianos visceral e parietal da tunica vagi¬ 
nal. Pode atingir grandes proporqoes, tornando-se muito incomoda. No adulto, origina-se a 
partir do desequilibrio entre as funqoes secretora e absortiva dos pianos parietal e visceral da 
tunica vaginal. O tratamento cirurgico visa a esvaziar o liquido coletado e a criar condiqoes 
para que tal situaqao nao se restabeleqa. 

Posigao do paciente-. decubito dorsal horizontal. 

Anestesia-. a anestesia local com o bloqueio do cordao espermatico pode permitir cirur¬ 
gia. Entretanto, e muitas vezes bastante desconfortavel, e por isso preferimos a anestesia geral 
em crianqas e regional em adultos. A antissepsia e feita com iodo-povidona ou clorexedina. 

Tecnica operatoria: fundamentalmente pode-se atingir a hidrocele por meio de incisao 
transversa ao nivel do pubis, pouco acima da base do penis, ou por acesso escrotal longi¬ 
tudinal ou obliquo (entre os vasos superficiais). Preferimos este ultimo. A incisao deve ter 
tamanho suficiente para a exposiqao da hidrocele. Incisam-se a pele e as tunicas escrotais 
ate a vaginal. Hemostasia cuidadosa com bisturi eletrico, assim que se observar qualquer 
sangramento. Sobre o piano da tunica vaginal, com descolamento bidigital, exterioriza-se 
completamente a tunica vaginal e seu conteudo. Esta e incisada, com cuidado para nao lesar 
o testiculo ou epididimo, e aspira-se o liquido. Apos ampliar a incisao sobre o piano parietal 
da tunica vaginal, de modo a expor totalmente o testiculo e o cordao espermatico, resseca-se 
“em raquete”, a cerca de 2 cm do testiculo, o “excesso” de tunica vaginal parietal por meio de 
sutura continua ancorada com categute 3-0 ou 4-0 simples nas bordas da desta. Tal sutura 
tern tambem finalidade hemostatica. A hemostasia e novamente revista com extremo rigor, 
e o testiculo, recolocado na bolsa, cuidando para que nao haja torqao de cordao espermatico. 
Evita-se a colocaqao de dreno mediante adequada hemostasia. 

Fechamento: as tunicas escrotais, exceto pele, sao fechadas em um piano de categute 3-0 
simples, pontos separados. Pele com pontos separados de mononailon 4-0 (que exigem ulte¬ 
rior retirada) ou categute 4-0 simples. 

Cuidados pos-operatorios: curativo simples e suspensorio escrotal. 

» ORQUIDOPEXIA (CRIPTORQUIDIA) 

O testiculo se desenvolve em situaqao intra-abdominal, migrando ao final da gestaqao 
para sua posigao definitiva pos-natal, qual seja a bolsa testicular. Quando o testiculo nao se 
encontra no escroto, e chamado criptorquidico. Baseado na sua localizaqao, pode ser: 

> abdominal: situado acima do anel inguinal interno; 

> canalicular: situado entre os aneis inguinais interno e externo; 

> ectopico: situado fora do trajeto natural de migraqao; 

> retratil: situaqao na qual o testiculo perfeitamente descido move-se livremente ate a 
regiao inguinal. 

Em certos casos, o melhor tratamento para o testiculo criptorquidico e a sua exerese 
(orquiectomia). 

Posigao do paciente: decubito dorsal horizontal. 

Anestesia: anestesia geral ou bloqueio. A antissepsia e feita com clorexedina ou iodo- 
povidona. 
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Tecnica operatoria: incisao obliqua, acompanhando a ultima prega cutanea abdominal, 
de 4 a 8 cm de extensao, atingindo a pele, subcutaneo e expondo a aponeurose do musculo 
obliquo externo e o anel inguinal externo. Cuidado deve ser tornado ja nesse ponto, pois o 
testiculo pode ai estar situado. Incisar a aponeurose do musculo obliquo externo na direqao 
de suas libras, abrindo o canal inguinal e expondo o anel inguinal interno. Caso ate este 
ponto ainda nao se tenha encontrado o testiculo ou elementos do cordao espermatico, estes 
deverao ser procurados no retroperitonio diretamente ou atraves de incisao no peritonio. 
Uma vez localizado o testiculo, este deve ser liberado de suas aderencias sem fazer-se, ainda, 
a inversao da tunica vaginal (esta so deve ser feita ulteriormente apos a liberaqao ampla do 
cordao e seguro de que o testiculo atingira o escroto). Em casos em que nao se consegue levar 
o testiculo ate a bolsa, pode-se deixa-lo sem inverter a tunica vaginal e recoberto com uma 
folha de Silastic® fixado ao pubis ou a raiz do escroto, e apos 6 a 18 meses proceder a cirurgia 
definitiva ou orquidopexia em dois tempos, deixando-o preso apenas pelo cordao espermati¬ 
co. Frequentemente ha hernia inguinal associada. Neste ponto, o saco herniario deve ser iso- 
lado, cuidando-se sempre para nao lesar os elementos do cordao, ligando-o no ponto mais 
alto. Nao havendo extensao de cordao para levar-se o testiculo a bolsa, procede-se a liberaqao 
completa dos vasos espermaticos, fibras conjuntivas ou ramos vasculares cranialmente ate 
sua origem, proximo ao rim. Essa manobra permite a expansibilidade do cordao na grande 
maioria dos casos. Duas outras manobras muito uteis sao: 

> o isolamento dos vasos espermaticos, separando-os do deferente; 

> fazer o cordao espermatico cruzar em linha reta o assoalho do canal inguinal, abrindo 
a fascia transversalis e ligando os vasos epigastricos inferiores (manobra de Prentiss). 

Conseguida a condiqao de se colocar o testiculo na bolsa sem traqao, deve-se preparar o 
leito intraescrotal. Isto se faz introduzindo o dedo indicador no escroto atraves do extremo 
inferior da incisao e distendendo a bolsa. A manutenqao do testiculo no escroto e feita por 
meio da criaqao de loja subdartica. Sobre o dedo estirando a bolsa e feita pequena incisao de 1 
a 2 cm, so na pele no fundo da bolsa testicular. Com dissecqao romba cria-se uma loja que ira 
receber o testiculo. Com auxilio de uma pinqa Kelly, faz-se um pertuito nas demais camadas 
do escroto abaixo da incisao cutanea. Por esse trajeto e passado o testiculo, verificando-se que 
nao existe tor^ao do cordao espermatico. O testiculo flea entao situado entre a pele e demais 
tunicas escrotais. Passam-se pontos de categute 4-0 ou 5-0 cromado, fixando a albuginea a 
essas tunicas. A pele escrotal e suturada com pontos separados de categute 4-0 simples. 

Fechamento: procede-se, a seguir, apos exaustiva revisao de hemostasia, ao fechamen- 
to dos pianos musculoaponeuroticos com pontos de algodao 2-0, 3-0 ou 4-0 (em funqao 
da idade e tamanho do paciente), reconstruindo o anel inguinal externo. O tecido celular 
subcutaneo e o trajeto do cordao na raiz do escroto sao fechados sem comprimir o cordao 
espermatico, com pontos de categute simples 2-0, 3-0 ou 4-0. Nao ha necessidade de drena- 
gem externa. 

Cuidados pos-operatorios: a deambulaqao e voluntaria assim que a crianqa solicitar. 


I LIGADURA DA VEIA ESPERMATICA INTERNA (VARICOCELE) 

(observance opera^ao preferivelmente feita por especialista) 

A varicocele e a ectasia e dilataqao das veias do cordao espermatico. Geralmente uni¬ 
lateral (90%), e predominantemente encontrada do lado esquerdo. Esse achado encon- 
tra justificativa nas condiqoes anatomicas da circulaqao venosa do testiculo esquerdo. 
E geralmente inocua, porem pode causar desconforto escrotal (dor ou peso) e problemas 

® Direitos reservados a Editorci ATHENEU 



Cirurgia Ambulatorial Urologica 





esteticos (massa escrotal). Esta eventualmente associada a infertilidade, e seu papel como 
responsavel pela oligoastenospermia as vezes verificada e bastante discutivel. Existem fun- 
damentalmente tres acessos para a correqao cirurgica da varicocele. O escrotal, que per- 
mite a ressecqao das veias varicosas (varicocelectomia), pode ser acompanhado de lesao 
arterial testicular. A utilizaqao de microscopio cirurgico diminui substancialmente esse 
risco e argumenta-se que seja a tecnica mais eficiente para tratamento dessa doenqa. E a 
tecnica preferida dos urologistas especializados em reproduqao humana. Entre os demais 
urologistas, os acessos preferidos e largamente empregados sao o inguinal e o retroperito¬ 
neal. Descreveremos o acesso inguinal. 

Posigdo do paciente: decubito dorsal horizontal com ligeiro proclive. 

Anestesia: anestesia geral ou bloqueio. A antissepsia e feita com clorexedina ou iodo- 
povidona. 

Tecnica operatoria: incisao obliqua, acompanhando a ultima prega cutanea abdominal, 
de 4 a 8 cm de extensao, atingindo a pele, subcutaneo e expondo a aponeurose do musculo 
obliquo externo e o anel inguinal externo. Incisar a aponeurose do musculo obliquo externo 
na direqao de suas fibras, abrindo o canal inguinal e expondo o anel inguinal interno e o 
cordao espermatico. Neste ponto, a veia espermatica pode ser unica, ou dupla e ter varios co- 
laterais que devem ser dissecados, ligados e seccionados. Lentes de aumento podem e devem 
ser utilizadas para identificaqao da arteria espermatica. O deferente deve ser identificado 
inferomedialmente penetrando no anel inguinal interno e preservado. 

Fechamento: apos revisao da hemostasia, os pianos musculares sao fechados separada- 
mente com pontos de algodao 2-0. O subcutaneo e aproximado com pontos separados de 
categute 3-0 simples. A pele e suturada com pontos separados de mononailon 4-0 ou por 
meio de sutura intradermica continua com o mesmo fio. 

Cuidados pos-operatorios: nao ha necessidade de drenagem externa. 

» CISTOSTOMIA POR PUNQAO 

Existem casos de reten^ao urinaria aguda nos quais a sondagem uretral deve ser evitada 
(trauma de uretra, fase aguda de uretrite e prostatite) ou nao e tecnicamente possivel. Nessas 
situaqoes indica-se a cistostomia. Entende-se por cistostomia a derivaqao urinaria na qual a 
drenagem vesical e feita por sonda exteriorizada pelo abdome. Pode ser realizada por punqao 
ou a ceu aberto. Esta ultima e reservada apenas para os casos em que nao se individualiza 
com seguranqa o globo vesical. 

Posigao do paciente: decubito dorsal horizontal. 

Anestesia: local, com lidocaina a 2% sem vasoconstritor. A antissepsia e feita com clore¬ 
xedina ou iodo-povidona. 

Tecnica operatoria: uma vez bem delimitado o globo vesical, e escolhido o lugar da pun- 
qao, 2 a 3 cm acima da sinfise pubica, na linha mediana. Apos a infiltraqao do anestesico e 
feita incisao profunda de 1 cm, com bisturi de lamina n 2 11. O trocarte de punqao e intro- 
duzido perpendicularmente ao abdome, lenta e firmemente. Retira-se o mandril e insere-se 
pela camisa do trocarte a sonda compativel previamente selecionada e testada. Retira-se cui- 
dadosamente a camisa (bainha) do trocarte. A fixaqao da sonda em posiqao adequada e feita 
por meio de ponto transfixante na pele, quando se utilizarem sondas plasticas. 

Cuidados pos-operatorios: alguns cuidados sao fundamentals: 

► so fazer a punqao com a bexiga bem cheia para evitar transfixaqao da reflexao perito¬ 
neal e eventual lesao intestinal; 
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► nao inclinar o trocarte no momento da pun^ao, pois, inferiormente, pode-se atingir 
apenas o espaqo pre-vesical e, superiormente, o peritonio, sem penetrar na bexiga; 

► certificar-se de que a sonda esteja bem posicionada e fixa; 

k esvaziar o conteudo vesical lentamente para diminuir o risco de hematuria ex vacuo 
pos-descompressao vesical brusca; 
k curativo seco e fixaqao externa da sonda a pele com esparadrapo. 
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Parte 1 • Problemas Basicos 

Capftulo 20 

Tratamento Neoadjuvante 


e Adjuvante dos Tumores 


do Aparelho Digestivo 
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Auro Del Glgllo 
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I INTRODUgAO 

Os tumores do aparelho digestivo constituem uma das principals causas de mortes por 
cancer no Brasil, com aproximadamente 60 mil mortes (colorretal, gastrico e esofago) esti- 
madas em 2006. Os canceres digestivos mais comuns no nosso pais sao os colorretais, segui- 
dos pelo cancer gastrico e do esofago. 

A sobrevida global dos pacientes operados de tumores do trato gastrointestinal varia de 
acordo com diversos fatores, como a biologia do tumor, condiqoes clinicas do paciente e, o 
mais importante, o estadiamento inicial da neoplasia. Os tumores que invadem os orgaos lo- 
cais e/ou metastatizam para linfonodos regionais tern pior prognostico. Nessa situa^ao, o ris- 
co de disseminaqao a distancia e consideravel, e a chance de cura dos pacientes tratados com 
cirurgia isolada e pequena. Na tentativa de melhorar a sobrevida desses pacientes, diversos 
estudos investigaram a aplicaqao de tratamentos complementares a cirurgia. O tratamento 
complementar pode ser localizado (radioterapia) ou sistemico (comumente quimioterapia) 
e pode ser administrado antes (neoadjuvante) ou depois (adjuvante) da cirurgia curativa. 

A adiqao de quimioterapia adjuvante se mostrou efetiva em termos de reduqao da taxa 
de recorrencia locorregional e/ou aumento de sobrevida global em varios tipos de tumores, 
como de mama, de pulmao e de colon. O objetivo principal do tratamento neoadjuvante ou 
adjuvante e a erradicaqao de micrometastases. Essa abordagem terapeutica nao e quimiopro- 
filaxia, mas tratamento de doenqa subclinica que nao pode ser detectada pelos metodos de 
imagem disponiveis. 

Existem vantagens e desvantagens em se administrar a terapia antineoplasica de forma 
neoadjuvante ou adjuvante. As vantagens da modalidade neoadjuvante incluem: tratamento 
precoce de micrometastases; reduqao do tumor primario permitindo sua abordagem cirur- 
gica; representa um teste de sensibilidade a quimioterapia in vivo, permitindo avaliar com 
o tumor presente se ha ou nao resposta a um dado esquema quimioterapico; por ser minis- 
trada para o paciente antes de outras modalidades terapeuticas, e mais bem tolerada quando 
comparada com a modalidade adjuvante; ha potencial aumento na sobrevida global daque- 
les pacientes que atingem resposta patologica completa apos a quimioterapia neoadjuvante 
(isto e, ausencia de celulas cancerosas residuais na pe^a anatomopatologica). As potenciais 
desvantagens da abordagem neoadjuvante sao: estadiamento clinico (e nao patologico) do 
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tumor previo ao tratamento e risco de atrasar ou inviabilizar a ressecqao do tumor primario, 
no caso de este progredir em vigencia do tratamento neoadjuvante. 

O tratamento adjuvante, mais comumente utilizado na pratica clinica do que o neoadju¬ 
vante, confere as seguintes vantagens: o tratamento e baseado no estadio patologico do tumor 
que e mais preciso do que o estadiamento clinico; ressecqao imediata do tumor primario, 
sem atraso. As desvantagens incluem: impossibilidade de testar a sensibilidade o tratamento 
in vivo e atraso na erradicaqao de micrometastases, porventura ja existentes por ocasiao do 
diagnostico do tumor primario. Entretanto, nao existe evidencia clara de que a erradicaqao 
precoce de micrometastases proporcionada pelo tratamento neoadjuvante confere beneficio 
em termos de sobrevida global quando comparada ao tratamento adjuvante. 

O objetivo deste capitulo e resumir a informaqao disponivel sobre os tratamentos adju- 
vantes e neoadjuvantes considerados padrao para tumores do aparelho digestivo; para tal 
optamos por algoritmos de tratamento considerados padrao. Ha, entretanto, possiveis alter- 
nativas para os algoritmos terapeuticos aqui recomendados, cuja discussao foge ao escopo 
deste texto. 

» TUMORES DO ESOFAGO 

Estima-se ter havido 10.580 casos novos de tumores esofagicos no Brasil em 2006. Os 
tumores de esofago sao classificados, de acordo com a localizaqao anatomica, em superior 
(ou cervical), medio e inferior. Os tumores que se originam nos terqos superior e medio 
sao, na maioria das vezes, carcinomas espinocelulares, e os do ter^o inferior, adenocarci¬ 
nomas. Os principals fatores de risco para o carcinoma espinocelular do esofago incluem 
tabagismo, consumo cronico de alcool, tilose (sindrome de hiperqueratose palmoplantar 
autossomica dominante) e acalasia; entre os adenocarcinomas, refluxo gastroesofagico as- 
sociado ao esofago de Barrett e obesidade constituem os fatores de risco mais importantes. 

O tratamento dos tumores de esofago depende do seu estadiamento inicial (Tabela 20.1). 
Para os pacientes com tumores de esofago superior, independentemente do estadio, reco- 
mendamos a combinaqao de quimio e radioterapia: 5.040 cGy administrados em 25 fraqoes 
por cinco semanas, em associaqao a cisplatina 75 mg/m 2 no D1 e fluorouracil 1 g/m 2 /dia em 
infusao continua por quatro dias, durante as semanas 1 e 5 da radioterapia. 

Os tumores de esofago medio e distal T1N0 sao tratados cirurgicamente, sem indicaqao 
de tratamento complementar, visto o otimo prognostico associado a eles (80% de sobrevida 
global em cinco anos). 

Para os pacientes com tumores do esofago medio de estadios II a IVa existem tres opqoes 
terapeuticas: 

1. esofagectomia isolada; 

2. combina^ao de quimio e radioterapia (como descrito anteriormente) neoadjuvante a 
cirurgia; 

3. quimiorradioterapia definitivas. 

A melhor modalidade nao foi defmida e a literatura mostra resultados confidantes. Me- 
tanalises tambem nao foram capazes de mostrar resultados consistentes, fato que se deve 
a problemas metodologicos dos estudos, pequenas amostras de estudo, heterogeneidade 
de tratamento e inclusao de pacientes com tumores espinocelulares e adenocarcinomas no 
mesmo ensaio clinico. Apesar da controversia, a combina^ao de quimiorradioterapia e am- 
plamente utilizada da pratica clinica. Um dos fatores em favor da sua utilizaqao e a pequena 
sobrevida global que a cirurgia isolada confere aos pacientes (menos de 20% dos pacientes 
estarao vivos em cinco anos). Pacientes submetidos a esofagectomia e que apresentaram 
margens cirurgicas positivas devem ser considerados para quimiorradioterapia adjuvante. 
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► TABELA 20.1 - EstadiamentoTNM dos tumores de esofago 

Descriqao das categorias 


T 

T1 

Tumor que invade a camada submucosa 


T2 

Tumor que invade a camada muscular 


T3 

Tumor que invade a adventicia 


T4 

Tumor que invade orgaos ou estruturas adjacentes 

N 

NO 

Linfonodos regionais livres de neoplasia 


N1 

Acometimento de linfonodos regionais 

M 

MO 

Sem metastases a distancia 


Ml 

A: Com metastases em linfonodos cellaco (para esofago distal) ou cervical (esofago superior) 

B: Metastase a distancia 

Agrupamento por estadios 

Estadio 

Categorias 

Sobrevida apos 5 anos 

1 

T1N0M0 

80% 

IIA 

T2-3N0M0 

30%-40% 

MB 

T2-3N1M0 

III 

T3N1M0 ou T4NqqM0 

15%-20% 

IVA 

QualquerT, qualquer N, MIA 

0% 

IVB 

QualquerT, qualquer N, Ml B 


Os tumores de esofago distal, na maioria adenocarcinomas, sao tratados da mesma for¬ 
ma que os tumores gastricos ou da junqao esofagogastrica. As recomendaqoes incluem: 

> quimioterapia adjuvante (seis ciclos adjuvantes) ou pre-operatoria (tres ciclos neoad- 
juvantes e tres adjuvantes) de epirrubicina 50 mg/m 2 e cisplatina 60 mg/m 2 , ambas no 
Dl, em combinaqao com 5-FU 200 mg/m 2 /dia em infusao continua por tres semanas 
(regime ECF), a cada tres semanas; ou 

I quimiorradioterapia adjuvante com 4.500 cGy em 25 frames, por cinco semanas e 
5-FU 425 mg/m 2 /dia e leucovorin 20 mg/m 2 /dia por cinco dias, na primeira e quinta 
semana de radiaqao, seguido por mais dois ciclos de 5-FU e leucovorin isolados. 

Vale lembrar que o tratamento neoadjuvante/adjuvante combinado e toxico, com mais 
de 50% dos pacientes apresentando toxicidade hematologica e/ou disfagia moderadas. Alem 
disso, os pacientes com tumores do esofago, de maneira geral, se encontram em conduces 
nutricionais pobres, sao alcoolatras e tabagistas. Portanto, o tratamento neoadjuvante ou 
adjuvante combinado de quimiorradioterapia deve ser oferecido a pacientes com boa perfor¬ 
mance, e seus riscos devem ser explicados ao doente e a sua familia. 

Para pacientes em mas conduces clinicas ou inoperaveis, as opqoes terapeuticas incluem 
radioterapia isolada ou em combinaqao com quimioterapia definitiva (com finalidade cura- 
tiva). O estudo RTOG 85-01 mostrou que a adiqao de quimioterapia a radioterapia definitiva 
confere melhor sobrevida global e menor taxa de recorrencia locorregional quando cornpa- 
rada com a radioterapia isolada. 
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» TUMORES DO ESTOMAGO 


Os tumores gastricos situam-se entre as cinco neoplasias mais comuns no Brasil, com 
23.200 casos novos estimados em 2006. Constituem a segunda neoplasia mais frequente em 
homens e a terceira mais frequente em mulheres nas regioes Norte e Nordeste. Os princi¬ 
pal fatores de risco para esses tumores sao infecqao cronica pelo Helicobacter pylori (soro- 
tipo CAGA), gastrite cronica atrofica, anemia perniciosa, gastrectomia parcial ha mais de 
15 anos, polipo adenomatoso gastrico, dieta rica em defumados, tipo sanguineo A, historia 
familiar e certas sindromes geneticas (por exemplo, a sindrome de Lynch e a polipose ade- 
nomatosa familiar). A Tabela 20.2 descreve o estadiamento dos tumores gastricos de acordo 
com o sistema TNM. 


> TABELA 20.2 - Estadiamento TNM dos tumores de estomago 


Descricao das categorias 

T 

T1 

Tumor que invade a camada submucosa 

T2A 

Tumor que invade a camada muscular propria 


T2B 

Tumor que invade a camada subserosa 


T3 

Tumor que invade a camada serosa (peritonio visceral) 


T4 

Tumor que invade orgaos ou estruturas adjacentes 

N 

NO 

Linfonodos regionais livres de neoplasia 


N1 

Acometimento de 1-6 linfonodos regionais 


N2 

Acometimento de 7-15 linfonodos regionais 


N3 

Acometimento de mais de 15 linfonodos regionais 

M 

MO 

Sem metastases a distancia 


Ml 

Metastase a distancia 

Agrupamento por estadios 

Estadio 

Categorias 

Sobrevida apos 5 anos 

IA 

T1N0M0 

80%-86% 

IB 

TINIMOou T2N0M0 

60%-75% 

II 

T1N2M0 ouT2N1 M0 ou T3N0M0 

40%-60% 

IMA 

T2N2M0 ou T3N1M0 ou T4N0M0 

10%-25% 

NIB 

T3N2M0 

0%-10% 

IV 

T4N1-3M0 ou T1-3N3M0 ou qualquerT, qualquer N, Ml 

0%-10% 


A cirurgia e a unica modalidade terapeutica curativa para o cancer gastrico. Com exce- 
qao dos tumores T1N1-0M0, cuja sobrevida em cinco anos atinge 70% a 85%, os tumores 
de estadio mais avanqados tern um prognostico pior, e reincidirao em orgaos a distancia 
e locorregionalmente. Em razao dos resultados desfavoraveis proporcionados pela cirurgia 
isolada, varios estudos testaram diversas modalidades adjuvantes na tentativa de melhorar a 
sobrevida global dos pacientes com tumores de estomago. 
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Durante varias decadas, nenhum tratamento adjuvante se mostrou melhor do que a cirurgia 
isolada. Aproximadamente 70% dos pacientes com tumores de estadio II recidivam e a sobre- 
vida mediana do paciente com doenga metastatica e menor que um ano. Dois estudos recentes 
mudaram esse cenario. O primeiro foi o estudo publicado por MacDonald et al, que randomi- 
zaram mais de 500 pacientes com tumores de estomago ou dajungao gastroesofagica de estadios 
lb a IVa para receber tratamento combinado adjuvante de 4.500 cGy em 25 fragoes, por cinco 
semanas, e 5-FU 425 mg/m 2 /dia e leucovorin 20 mg/m 2 /dia por cinco dias, na primeira e quinta 
semana de radiagao, seguido de mais dois ciclos de 5-FU e leucovorin adjuvantes. A radioterapia 
foi utilizada na tentativa de diminuir recidiva locorregional. Aproximadamente metade dos pa¬ 
cientes experimentou toxicidade hematologica moderada a grave e um tergo desenvolveu efeitos 
adversos gastrointestinais moderados. Apesar de varias criticas metodologicas (por exemplo, 
54% dos pacientes tiveram ressecgao gastrica DO), este estudo mostrou redugao relativa no risco 
de morte de 31% e de recaida de 50% (especialmente redugao da recaida local) em favor do bra- 
go de quimiorradioterapia adjuvante, apos um acompanhamento mediano de mais sete anos. 

O estudo MAGIC randomizou 503 pacientes com adenocarcinoma operavel do estoma¬ 
go (74%), esofago distal (15%) e jungao gastroesofagica (11%) entre o regime quimioterapico 
ECF por tres ciclos neoadjuvantes a cirurgia seguidos de tres ciclos adjuvantes ou cirurgia 
apenas. Demonstrou-se um aumento relativo de sobrevida global de 25% e uma redugao de 
recidiva local de 37% em favor do brago de quimioterapia. Nao houve diferenga na morbida- 
de cirurgica entre os dois bragos. 

E importante lembrar que a maioria dos portadores de tumores gastricos sofre de des- 
nutrigao moderada ou grave decorrente de caquexia tumoral, sindrome obstrutiva, dor e/ 
ou sindrome de ma-absorgao apos a gastrectomia (total ou parcial). Portanto, o tratamento 
adjuvante deve ser administrado a pacientes em boas condigoes clinicas. 


> TUMORES DO PANCREAS EXOCRINO 

Mais de 90% dos tumores de pancreas se originam de celulas glandulares exocrinas (ade¬ 
nocarcinomas) e, dentre estes, a maioria se origina da cabega pancreatica. O cancer de pan¬ 
creas exocrino e classificado clinicamente em ressecavel e irressecavel. Devido a sua localiza- 
gao anatomica, a neoplasia pancreatica em geral se apresenta tardiamente, com mais de 70% 
dos doentes apresentando doenga avangada e irressecavel ao diagnostico. O seu prognostico 
e sombrio; cerca de 20% dos pacientes com tumores totalmente operados e 0% dos doentes 
com neoplasia irressecavel estarao vivos em cinco anos. Os portadores de cancer de pancreas 
metastatico vivem, em media, de 6 a 8 meses, e a quase totalidade ira experimentar dor e 
caquexia tumoral. 

A etiopatogenese do cancer de pancreas e pouco compreendida, e o fator de risco conhe- 
cido mais importante e o tabagismo. Outros fatores de risco incluem historia familiar, sindro- 
mes geneticas (sindrome de Peutz-Jeghers, mutagoes do gene reparador de DNA BRCA-2), 
pancreatite cronica, idade avangada, sexo masculino, dieta rica em carne e gorduras e diabetes 
melito (controverso). 

Varias drogas quimioterapicas tem sido testadas no cancer de pancreas sem que nenhuma 
tenha mudado a historia natural dessa doenga. A droga considerada padrao para o tratamento 
de cancer de pancreas metastatico e a gencitabina. A gencitabina e um antimetabolito capaz 
de inibir o ciclo celular por meio da inibigao da sintese de DNA. Essa droga foi a aprovada 
para o tratamento de doenga metastatica apos demonstrar maiores taxas de beneficio clinico 
(ganho de peso, melhora da dor e/ou performance) quando comparada ao suporte clinico 
exclusivo. Para os pacientes com tumores inoperaveis ou irressecaveis, a recomendagao e a 
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quimioterapia isolada com gencitabina ou, em casos selecionados, a combinaqao de radiote- 
rapia e 5-FU. 

O papel da quimioterapia e/ou radioterapia neoadjuvantes no tumor de pancreas perma- 
nece controverso. Alguns estudos ainda sugerem um efeito deleterio da radioterapia adjuvante. 
Um estudo recente randomizou mais de 350 pacientes com cancer de pancreas de qualquer es¬ 
tadio para receber gencitabina adjuvante 1 g/m 2 /semana por tres semanas a cada quatro sema- 
nas por seis ciclos ou observaqao. A sobrevida mediana foi duas vezes maior (14 meses versus 7 
meses) no braqo que recebeu gencitabina. O ganho de sobrevida foi evidenciado tanto em pa¬ 
cientes com ressecqao R0 quanto com ressecqao Rl. O tratamento foi bem tolerado, toxicidade 
grave ocorreu em menos de 1% dos pacientes e nao houve mortes relacionadas a gencitabina. 

Devido a boa tolerabilidade e evidente beneficio clinico, a gencitabina adjuvante por seis 
meses e considerada tratamento padrao para pacientes com cancer de pancreas operados de 
qualquer estadio. 

> TUMORES COLORRETAIS 

No Brasil, o cancer colorretal constitui a terceira causa de mortalidade por cancer, com 
uma estimativa de aproximadamente 7 mil mortes anuais. Assim como em outros paises 
do mundo, a incidencia de cancer colorretal no Brasil e maior nas areas de maior desen- 
volvimento socioeconomico. Os principals fatores de risco sao historia familiar, presen^a de 
polipos adenomatosos, idade avanqada e doenqa inflamatoria intestinal; outros fatores de ris¬ 
co incluem tabagismo, dieta pobre em fibras e rica em gorduras, sedentarismo, obesidade e 
consumo cronico de alcool. 

Em razao da alta prevalencia dos tumores colorretais, medidas preventivas procuram 
identificar intervenqoes capazes de reduzir a incidencia desses tumores. Exemplos de tais 
interven^oes que se mostraram eficazes incluem consumo diario de carbonato de calcio e 
folato e o uso cronico de anti-inflamatorios nao hormonais (inclusive Aspirina®); terapia de 
reposiqao hormonal para mulheres pos-menopausadas, dieta rica em fibras e uso cronico 
de estatinas tambem podem conferir beneficio. 

A quase totalidade dos tumores do colon e reto consiste em adenocarcinomas. A historia 
natural da doenqa subclinica e indolente e bem estudada. Em 85% dos casos, uma mutaqao 
somatica do gene APC (adenomatous polyposi coli) se soma a uma mutaqao germline (o in- 
dividuo nasce com ela) no mesmo gene; a partir dai, outras alteraqoes geneticas ocorrem e, 
consequentemente, o cancer se desenvolve a partir de um polipo adenomatoso. O tumor co¬ 
lorretal classifica-se em esporadico ou familiar. O tipo familiar e subdividido em dois tipos: 
sindrome hereditaria de cancer colorretal nao poliposa (HNPCC) e adenopolipose fami¬ 
liar (FAP), ambas sin dromes autossomicas dominante. A patogenese da FAP e semelhante a 
dos casos esporadicos (alteraqoes geneticas no gene APC). Na HNPCC, o individuo possui 
mutaqoes geneticas nos genes reparadores de DNA (mismatch repair complex) e risco au- 
mentado de desenvolver canceres de endometrio, vias biliares, pancreas, ureter/pelvis renal, 
intestino delgado, sistema nervoso central e glandulas sebaceas da pele. 

O papel da quimioterapia adjuvante no cancer colorretal foi estabelecido desde o inicio 
da decada de 1990. A recomendaqao do tratamento adjuvante ou neoadjuvante se baseia no 
estadio da doenqa (Tabela 20.3) e em fatores prognosticos do paciente (nao considerados pelo 
estadiamento TNM convencional, como diferenciaqao tumoral e invasao vascular). No caso 
dos tumores do colon, o estadiamento e patologico, e a quimioterapia e administrada de forma 
adjuvante; nos tumores de reto, o estadiamento e geralmente clinico, e a quimioterapia associa- 
da a radioterapia pode ser administrada antes e apos a cirurgia. 
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► TABELAS 20.3 - EstadiamentoTNM dos tumores colorretais 


Descricao das categorias 

T 

T1 

Tumor que invade a camada submucosa 


T2 

Tumor que invade a camada muscular 


T3 

Tumor que invade a camada serosa 


T4 

Tumor que invade orgaos ou estruturas adjacentes 

N 

N1 

Acometimento de ate tres linfonodos regionais 


N2 

Acometimento mais de tres linfonodos regionais 

M 

M0 Sem metastases a distancia 


Ml 

Com metastases a distancia 

Agrupamento por estadios 

Estadio 

Categorias 

Sobrevida apos 5 anos 

1 

T1N0M0.T2N0M0 

80%-90% 

IIA 

T3N0M0 

70%-80% 

MB 

T4N0M0 

IIIA 

T1N1M0.T2N0M0 

40%-60% 

NIB 

T3N1M0, T4N1M0 

NIC 

QualquerT, N2M0 

IV 

QualquerT, qualquer N, Ml 

5%-10% 


O cancer de colon tende a metastatizar para orgaos a distancia, como figado e pulmoes. 
Portanto, a administraqao de quimioterapia sistemica faz sentido no que diz respeito a tra- 
tamento de doenqa micrometastatica. A quimioterapia adjuvante no cancer de colon e reco- 
mendada para pacientes com tumores de estadio II de alto risco (perfuraqao ou obstruqao 
causadas pelo tumor primario, invasao linfovascular, adenocarcinoma indiferenciado, tumo¬ 
res em celulas em anel de sinete, antigeno carcinoembrionario (CEA) pre-operatorio maior 
que 10 ng/ml, pacientes com menos de 12 linfonodos dissecados) e para pacientes com esta¬ 
dio III (presenqa de metastases linfonodais). 

O tratamento adjuvante consiste em quimioterapia com 5-FU e leucovorin, que podem 
ser administrados de duas formas distintas: semanal por seis semanas e a cada oito semanas 
por seis meses (regime Roswell Park) ou em cinco dias consecutivos a cada quatro semanas 
(regime Mayo), tambem por seis meses. O regime adjuvante de fluorouracil e leucovorin 
reduz em 30% a 40% o risco de recidiva, e em 20% a 30% o risco de mortalidade, sendo este 
beneficio tambem observado em pacientes mais idosos. 

Recentemente, um estudo frances randomizou mais de 2 mil pacientes com cancer de co¬ 
lon em estadios II e III entre a combinaqao de fluorouracil, leucovorin com ou sem a adiqao 
de oxaliplatina (regime Folfox). Este estudo mostrou um ganho relativo de 23% na sobrevida 
livre de doenqa no braqo que recebeu Folfox; nao houve diferenqa na sobrevida global num 
acompanhamento mediano de quatro anos. Neste estudo, houve 12% de neuropatia perife- 
rica (parestesias) moderada no grupo que recebeu oxaliplatina. O regime Folfox e, portanto, 
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e uma oppao mais eficaz para o tratamento adjuvante de pacientes com cancer de colon em 
estadio II (de alto risco) e III sem neuropatia periferica preexistente. Sua eficacia e seguranpa 
foram confirmadas em pacientes com mais de 70 anos. 

Apesar de nao haver dados definitivos na literatura em termos de ganho de sobrevida, 
a quimioterapia adjuvante com fluorouracil e leucovorin associados ou nao a uma terceira 
droga (irinotecan ou oxaliplatina) por 6 meses tambem e rotineiramente empregada apos a 
ressecpao cirurgica de metastases hepaticas de cancer de colon ou reto. No que diz respeito 
ao tratamento neoadjuvante de metastases hepaticas de cancer de colon (ou reto), estudos 
tern mostrado que a combinapao de fluorouracil e irinotecan ou oxaliplatina pode transfor- 
mar pacientes inicialmente irressecaveis em ressecaveis. Como aproximadamente um terpo 
dos pacientes submetidos a ressecpao cirurgica de metastases hepaticas por cancer colorretal 
estara vivo em cinco anos, pacientes cuja quimioterapia neoadjuvante proporciona uma re- 
dupao tumoral suficiente para esta ressecpao, podem se beneficiar em termos de sobrevida 
livre de doenpa e global. 

O tratamento adjuvante do cancer retal difere daquele do cancer de colon. Isto se deve 
ao fato de a historia natural do cancer retal ser diferente da do cancer do colon. O tumor de 
reto tende a recividar mais localmente do que a distancia (ao contrario do cancer de colon), 
o que faz da radioterapia pelvica uma abordagem logica. A recomendapao para determinar 
a localizapao do tumor e considerar a distancia de 12 a 15 cm a partir da borda anal como 
limite anatomico entre o reto e o colon. 

A avaliapao pre-operatoria de pacientes com cancer de reto e realizada por exames de 
imagem como a ultrassonografia transretal, a ressonancia nuclear magnetica (RNM) e a to- 
mografia computadorizada ou a RNM de abdome e pelve. A principal finalidade de estadiar 
clinicamente pacientes com cancer de reto e decidir quais deles poderiam beneficiar-se de 
um tratamento com radio e quimioterapia antes da ressecpao cirurgica. Essa forma de tra¬ 
tamento tem o beneficio teorico de aumentar as taxas de preservapao do esfincter anal, sem 
comprometer a curabilidade da doenpa e sem aumentar a taxa de complicapoes pos-opera- 
torias. O regime neoadjuvante comumente empregado consiste na infusao continua ou em 
bolus de 5-FU, em associapao com a radioterapia. 

O tratamento neoadjuvante deve ser considerado nos pacientes com tumores T3N0 ou 
qualquer TNI, localizados acima de 10 cm a partir da borda anal. A radioterapia, empre¬ 
gada antes ou apos a cirurgia, reduz a taxa de recidiva local (mesmo em cirurgia com a 
tecnica de excisao de mesorreto) e a mortalidade por cancer. Em virtude do maior risco de 
recidivas locais, a radioterapia e adicionada ao tratamento de pacientes com cancer de reto 
que tenham se submetido a ressecpao cirurgica e nao tenham recebido tratamento neo¬ 
adjuvante. Apos o termino da fase combinada de radio e quimioterapia, os pacientes com 
cancer de reto recebem mais alguns ciclos de quimioterapia isolada, ate completar um total 
de seis ciclos. Num estudo com mais de 800 pacientes com tumores de reto ressecaveis, nao 
houve diferenpa na sobrevida global em cinco anos entre quimiorradioterapia com 5-FU 
administrada antes ou apos a cirurgia. Neste estudo, no grupo que recebeu o tratamento 
neoadjuvante observou-se redupao de 50% na taxa de recaida local e menos efeitos cola- 
terais graves; nao houve diferenpa nas taxas de cirurgia preservadora de esfincter entre os 
dois grupos. 

Novas drogas tem sido estudadas no contexto adjuvante para tumores colorretais. Uma 
delas e a capecitabina, uma droga semelhante ao 5-FU administrado em infusao continua, 
que mostrou resultado similar ao 5-FU em termos de sobrevida livre de doenpa para pacien¬ 
tes com cancer colorretal de estadio III. A vantagem da capecitabina sobre o 5-FU e a sua 
apresentapao oral. 
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I TRATAMENTO ADJUVANTE E NEOADJUVANTE DE OUTRAS NEOPLASIAS DO 
APARELHO DIGESTIVO 


Tanto o tratamento adjuvante quanto o neoadjuvante sao considerados experimentais nos 
canceres de vias biliares, intestino delgado e figado. O cancer de canal anal e tratado com a 
combinaqao definitiva de quimioterapia (5-FU e mitomicina C) e radioterapia pelvica, sendo 
a cirurgia reservada para os casos de recidiva local. 

Abaixo descrevemos, resumidamente, os tratamentos considerados padrao para tumores 
mais raros que se originam no trato digestivo. 


Tumores Estromais Gastrintestinais (GIST) 

O GIST e um tipo raro de neoplasia mesenquimal do trato gastrointestinal, que se origi- 
na nas celulas do marca-passo gastrico, ou celulas de Cajal. Sua localizacpio anatomica mais 
frequente e o estomago, seguido pelo intestino delgado. E mais frequente em homens e em 
individuos com mais de 50 anos. 

Ate recentemente, a unica forma efetiva de tratamento para pacientes com GIST era a res- 
secqao cirurgica completa (margens livres), visto que o mesmo se mostrou pouco sensivel a 
quimioterapia e/ou radioterapia. Apesar de a cirurgia ser a unica modalidade curativa para estes 
tumores, entre 25%-50% dos pacientes operados estarao vivos e sem doenqa em cinco anos. 

Nos ultimos anos, grandes progressos foram proporcionados pelo estudo da biologia 
molecular e genetica de tumores. Dentre estes progressos, destacam-se as drogas-“alvo” 
ou droga inteligentes, isto e, agentes farmacologicos que, ao contrario da quimioterapia, 
agem em proteinas especificas do tumor. O mesilato de imatinibe e um exemplo de droga- 
alvo de sucesso, pois revolucionou o tratamento de GIST e de leucemia mieloide cronica. 
Imatinibe e um agente inibidor da enzima tirosino-cinase do receptor de superficie celular 
c-Kit, que se encontra hiperexpresso na maioria dos tumores GIST e tem papel importante 
na patogenese da doenqa. A inibiqao deste receptor pelo imatinibe leva a reduqao do tumor 
GIST em mais de 80% dos casos. O tratamento com imatinibe esta indicado nos pacientes 
com tumores GIST inoperaveis ou metastaticos, ou como terapia adjuvante ou neoadju¬ 
vante a cirurgia. Um estudo randomizado com mais de 600 pacientes operados de GIST 
(tumores > 3 cm) mostrou que imatinibe adjuvante por pelo menos um ano proporcionou 
maior sobrevida livre de doenqa em comparaqao com placebo. 

Outras drogas, como o antiangiogenico e inibidor de tirosino-cinase sunitibe, tambem 
se mostraram efetivas no tratamento de GIST, particularmente quando o tumor se torna 
refratario ao imatinibe. 


Carcinoma Hepatocelular 

O carcinoma hepatico e um tumor agressivo que usualmente se desenvolve em tecido he- 
patico comprometido por cirrose ou hepatite cronica por virus B ou C. Porque geralmente e 
diagnosticado ja em estadios avanqados ou em pacientes com disfunqao hepatica moderada 
(Child-Pugh C), em que a cirurgia curativa nao e possivel, a sobrevida mediana dos pacien¬ 
tes com carcinoma hepatocelular raramente ultrapassa 12 meses. A variante fibrolamelar e 
rara, mas apresenta melhor prognostico, sendo associada a tumores bem circunscritos, com 
50% a 75% de ressecabilidade e pouca associaqao a cirrose e hepatite B. 

O tratamento do carcinoma hepatocelular depende do estadio TNM do tumor. Porem, 
na pratica clinica os fatores que ditam o tratamento sao ressecabilidade, funqao hepatica 
(sistema Child-Pugh) e presenqa de metastases a distancia (incluindo metastase linfonodal). 
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Desta forma, a cirurgia curativa esta indicada para pacientes com doen^a localizada e com 
boa reserva hepatica (Child-Pugh A). Pacientes com boa funqao hepatica, com valores nor¬ 
mals de bilirrubina, ausencia de sinais clinicos de hipertensao portal (plaquetopenia, esple- 
nomegalia e varizes de esofago), com hepatocarcinoma unico < 3 cm e sem invasao vascular, 
constituem os melhores candidatos para o tratamento cirurgico. Em pacientes selecionados 
(por exemplo, com tumor unico < 3 cm), estrategias radioablativas, como radiofrequencia, 
tambem podem ser consideradas curativas. Pacientes com lesao unica < 5 cm ou com < 4 le- 
soes, nenhuma excedendo 3 cm, sem evidencia de trombose venosa regional ou metastases, 
sao candidatos ao transplante hepatico. Porem, em razao das longas filas de espera, interven- 
qoes terapeuticas locorregionais (quimioembolizaqao, por exemplo) podem ser necessarias a 
fim de controlar a doenqa durante a espera. 

Pacientes que nao sao candidatos ao tratamento curativo podem ser tratados com tera- 
pias locorregionais, como a quimioembolizaqao hepatica, alcoolizaqao hepatica, criocirurgia 
e a ablaqao por radiofrequencia (de preferencia em tumores < 4 cm). Tanto a quimioem- 
bolizaqao quanto a alcoolizaqao podem ser administrados de forma neoadjuvante em pa¬ 
cientes inicialmente inoperaveis em virtude de tumores localmente avanqados ou enquan- 
to o paciente espera o transplante hepatico. A quimioembolizaqao inclui a administraqao 
intra-arterial (arteria hepatica) de lipiodol associado a cisplatina e/ou doxorrubicina. A qui- 
mioembolizaqao oferece respostas objetivas em 35% dos pacientes; esta formalmente con- 
traindicada em casos de trombose de veia porta, obstruqao biliar e/ou encefalopatia hepatica. 

Ja os pacientes com doenqa metastatica ou que nao sao candidatos as modalidades tera¬ 
peuticas locorregionais e que tenham razoavel reserva hepatica (Child A e B) sao tratados 
com quimioterapia ou, mais recentemente, sorafenibe. Um estudo randomizado placebo- 
controlado recente, com mais de 600 pacientes, mostrou que a droga-alvo molecular sora¬ 
fenibe (agente oral, inibidor de farnesil transferase e antiangiogenico) aumentou a sobrevi- 
da global de pacientes com hepatocarcinomas avanqados ou inoperaveis em 3 meses. Neste 
estudo, mais de 85% dos pacientes eram Child A. Os efeitos colaterais mais frequentes com 
sorafenibe sao fadiga, rash cutaneo, sindrome mao-pe (rash palmo-plantar que por vezes 
pode ser doloroso), diarreia e hipertensao arterial. 

Caso o sorafenibe nao esteja disponivel, a quimioterapia com doxorrubicina (ou combi- 
naqoes quimioterapicas) constitui uma alternativa para esses pacientes. Outras drogas que 
podem ser utilizadas no tratamento do carcinoma hepatico avanqado incluem octreotideo- 
LAR (em pacientes com tumores que expressam receptores de somatostatina), combinaqoes 
de quimioterapia sistemica e antiangiogenicos, como bevacizumabe, um anticorpo mono¬ 
clonal anti-VEGF ou sunitibe. 

Pacientes com pouca reserva funcional hepatica (Child C) devem receber apenas cuida- 
dos de suporte. 


Linfomas Gastrointestinais 



Linfomas nao Hodgkin (LHN) de origem no trato digestivo sao raros, constituindo 3% 
das neoplasias gastrintestinais e 10% dos LNH. Podem ser de diversos tipos, de origem em 
celulas B ou T, e graus variados de agressividade. O tipo mais comum e o LNH gastrico, que 
pode ser de dois tipos: linfomas MALT ( mucosa-associated lymphoid tissue tumor ) ou LNH 
difuso de grandes celulas; ambos sao linfomas de celulas B. Fatores de risco para o desenvol- 
vimento de linfomas gastricos incluem infecqao cronica pelo Helicobacter pylori, uso cronico 
de imunossupressores ou sindrome de imunodeficiencia (por exemplo, AIDS), e doenqas 
autoimunes. 
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O tratamento do LNH do trato digestivo ira depender do tipo de linfoma, estadio ao 
diagnostico e conduces clinicas do paciente. Desta forma, o tratamento podera ser quimio¬ 
terapico (no caso de linfomas de alto grau), radioterapico (no caso de linfomas gastricos 
indolentes e localizados) e ate erradicaqao do Helicobacter pylori (no caso de linfomas MALT 
em estadios iniciais) como terapia isolada. O esquema quimioterapico mais comumente uti- 
lizado e o CHOP, uma combinaqao de ciclofosfamida, vincristina, doxorrubicina e predniso- 
na. Alem disso, pacientes com LNH do tipo celulas B se beneficiam da adiqao de rituximabe 
ao esquema quimioterapico (R-CHOP). O rituximabe e um anticorpo monoclonal que se 
liga aos linfocitos do tipo B, levando a apoptose destes. 


MTJMORES CARCINOIDES 

Os tumores neuroendocrinos constituem um amplo conjunto de neoplasias de diferen- 
tes graus de agressividade e que podem se originar em qualquer orgao que possua celulas 
neuroendocrinas, como pancreas, estomago, figado, pulmao e pele. No trato gastrointestinal, 
os tipos mais frequentes sao os tumores neuroendocrinos de ilhotas pancreaticas (gluca- 
gonoma, insulinoma, vipoma, gastrinoma e somatostatinoma) e o tumor carcinoide. Esses 
tumores podem secretar peptideos e glicoproteinas (muitas vezes hormonios) na corrente 
sanguinea, levando a sindromes especificas. No caso do carcinoide, que e uma neoplasia de 
curso geralmente indolente, pode ocorrer secre^ao de serotonina e outras aminas vasoativas, 
levando a sindrome carcinoide. Essa sindrome, mais frequente em carcinoides que se origi- 
nam no intestino delgado e apendice, se caracteriza por diarreia, broncoespasmo, rubor fa¬ 
cial e alteraqoes morfologico-funcionais das valvas cardiacas direitas. O tratamento da crise 
carcinoide aguda consiste na infusao endovenosa de octreotide. Somatostatina e utilizada no 
controle e prevenqao das crises carcinoides. 

Para os casos em que o tumor primario encontra-se localizado ou quando ha metastases 
ressecaveis oriundas de tumores indolentes, a cirurgia e o tratamento de escolha. O trata¬ 
mento nao cirurgico esta indicado nos casos de doenqa metastatica e/ou localmente avanqa- 
da. Esses tratamentos incluem quimioemboliza^ao para metastases hepaticas, quimioterapia 
sistemica com streptozotocina e fluorouracil associados ou nao a doxorrubicina, e mais, re- 
centemente, radioisotopos como o lutecio 177-octreotato (um analogo de somatostatina). 
Somatostatina, com ou sem interferon-alfa, esta indicada para pacientes com sintomas de 
sindrome carcinoide, nao tendo papel eficaz na reduqao da massa tumoral. Vale lembrar que, 
para pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos e embolizaqoes, recomenda-se a ad- 
ministraqao profilatica de octreotide, visto que esses procedimentos podem causar liberaqao 
de serotonina na corrente sanguinea e ocasionar sindrome carcinoide. 

Varias drogas-alvo e antiangiogenicos estao sendo investigados no contexto dos tumores 
neuroendocrinos. Porem, tais drogas ainda sao consideradas de carater experimental. 

» CONCLUSAO 

Um grande numero de pacientes portadores de tumores de estomago, pancreas e colorretal 
nao e curado pela cirurgia isolada. Com solida evidencia na literatura, a quimioterapia neoad- 
juvante ou adjuvante nestes tumores se mostrou capaz de reduzir o risco de recidiva e de au- 
mentar a sobrevida global dos pacientes. Novas drogas em associaqao com as ja existentes e/ou 
com novas drogas-alvo dirigidas poderao melhorar ainda mais os resultados ate hoje obtidos 
com os tratamentos acima descritos. 
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I INTRODUgAO 

O cancer constitui um problema de saude publica e como tal deve ser considerado. Nos 
Estados Unidos, assim como nas regioes mais desenvolvidas do Brasil, corresponde a segun- 
da causa de morte, sendo suplantado apenas pelas doenqas cardiovasculares. 

O tratamento do paciente oncologico merece uma abordagem multidisciplinar, preferen- 
cialmente em centros especializados, que disponham de profissionais envolvidos com esse 
diagnostico, bem como de estrutura fisica e aparelhagem capazes de permitir o tratamento 
mais adequado a cada caso. 

O prognostico desses pacientes depende, alem das concludes clinicas do proprio enfer- 
mo, do diagnostico precoce, planejamento terapeutico correto e seguimento cuidadoso. As 
experiences de programas de tratamento descentralizado, em que cada etapa e cumprida em 
uma determinada instituiqao, mostram-se onerosas e ineficazes, com prejuizo na sobrevida 
dos pacientes. 

As opqoes terapeuticas disponiveis incluem cirurgia, quimioterapia, radioterapia, a hor- 
monioterapia e imunoterapia, esta ainda com resultados incipientes. Tais opqoes traduzem 
as estrategias de controle da doen<;a, que sao a abordagem locorregional (cirurgia + radiote¬ 
rapia) e o tratamento sistemico (quimio, hormonio e imunoterapias). Nos dois campos, os 
desafios sao grandes, pois em um grande numero de tumores, a despeito de um bom contro¬ 
le locorregional, o obito advem da disseminaqao sistemica, ou vice-versa. 

A primeira possibilidade terapeutica oncologica foi a cirurgia e, antes do advento da 
radioterapia e quimioterapia, ja se praticavam ressecqoes amplas, imaginando tratar-se o 
cancer exclusivamente de um problema locorregional. A concepqao sistemica da doenqa 
demonstrou a necessidade inequivoca da abordagem multidisciplinar e integrada para au- 
mentar as chances de sobrevida. 

Dessa necessidade surgiu a especialidade da oncologia cirurgica, que congrega profis¬ 
sionais com formaqao e habilidades tecnicas especificas para prover o tratamento cirurgico 
de tumores das diversas partes do organismo, dentro de uma abordagem multidisciplinar e 
integrada. Mais do que um especialista que esporadicamente se depara com casos de cancer, 
o cirurgiao oncologico adquire vivencia neste assunto, transcendendo aspectos tecnicos e 


Direitos reservados d Editora ATHENEU 




assumindo importante papel no planejamento global do tratamento e no seguimento desses 
pacientes. 

Na verdade, a cirurgia oncologica apresenta-se como uma especialidade mais cognitiva 
que tecnica, uma vez que seu diferencial nao e somente a realiza^ao de procedimentos cirur- 
gicos extensos (como ressec<;6es ampliadas e linfadenectomias), mas saber identificar que 
pacientes se beneficiam desses tratamentos e em que momento devem recebe-los. A despeito 
da resistencia das diversas especialidades cirurgicas em reconhecer tal fato, uma vez que jul- 
gam o tratamento oncologico como parte de seu escopo, numerosas publica^oes na literatura 
mostram melhores resultados com a abordagem multidisciplinar que inclua um cirurgiao 
com forma^ao oncologica e vivencia na area. 

O cirurgiao que nao se encontra atualizado e integrado dentro do principio multidisci¬ 
plinar de tratamento e relegado a condi<;ao de tecnico em certos procedimentos cirurgicos 
e tem um pequeno papel no planejamento pre-operatorio e seguimento dos pacientes. Em 
alguns casos, o que se observa e que o tratamento oncologico e conduzido exclusivamente 
por clinicos, e ate a possibilidade de ressecqao cirurgica e as vezes avaliada por estes. 

O exito dessa abordagem multidisciplinar depende muito da fase da doen^a em que o 
diagnostico ocorre. Um dos elementos fundamentals para o diagnostico precoce, alem dos 
fatores sociais, e a forma^ao medica. Em uma serie de 305 casos de carcinoma espinocelular 
do penis atendidos no Departamento de Cirurgia Pelvica do Hospital A. C. Camargo, 253 
(92,9%) passaram por medicos e foram tratados como doen^a benigna, sem que o diagnos¬ 
tico fosse feito. 

A qualidade do ensino medico tambem e uma responsabilidade do Estado. O tratamento 
oncologico praticamente nao e discutido nas escolas medicas, estando o assunto fragmen- 
tado como topicos isolados em varias disciplinas. Nao ha justamente a preocupa^ao com 
o carater multidisciplinar que deve nortear a condu^ao dos casos. Nao se pretende que as 
escolas medicas formem especialistas em oncologia ao final da gradua^ao, mas sim que o 
profissional recem-formado seja capaz de suspeitar do diagnostico de neoplasia e encami- 
nhar corretamente os pacientes. 

Quanto ao cirurgiao oncologico, faz-se mister a especializa^ao em centros que tratem 
a doenqa de forma multidisciplinar, a fim de assegurar o seu papel na conduqao dos casos 
e da cirurgia como arma terapeutica fundamental (Fig. 21.1). Basta lembrar que 60% das 
neoplasias sao de tratamento eminentemente cirurgico e que 90% dos pacientes oncologicos 
necessitam de um procedimento cirurgico em alguma fase de seu tratamento. 

I ASPECTOS HISTORICOS 

As primeiras alusoes a cirurgia do cancer datam de 1600 a.C. e sao encontradas nos ma- 
nuscritos de Edwin Smith. A era moderna da cirurgia abdominal come^ou nos Estados Uni- 
dos, quando Ephrain McDowell ressecou um tumor de ovario em 1809. 

Os primeiros anos da cirurgia oncologica foram marcados por uma serie de obstacu- 
los, como grande numero de casos avan^ados, instrumentais inadequados, inexistencia 
de antibioticos, dificuldade em se proceder a avalia^ao sistemica da doen^a, inexistencia de 
anestesia adequada, dificuldades para a realiza<;ao de transfusoes sanguineas e dificuldade 
no controle pos-operatorio dos procedimentos maiores. Tres importantes fatores marcaram 
o desenvolvimento da cirurgia oncologica: a introdu^ao da anestesia geral por William Mor¬ 
ton e Crawford Long em 1846, a pratica da antissepsia iniciada por Joseph Lister em 1867 e, 
finalmente, o desenvolvimento de um programa formal de treinamento cirurgico, iniciado 
por William S. Halsted, na Universidade John Hopkins em 1894, e que foi o maior estimulo 
para o crescimento deste ramo da cirurgia. 
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> FIG. 21.1 - Slntese da mortalidade operatoria em centros de alto (simbolos vazios) e baixo (simbolos cheios) 
volumes cirurgicos de doen^as neoplasicas, por sitios. 

O metodo cirurgico preconizado por Halsted e seus discipulos (ressecqao + linfadenecto- 
mia) causou um grande impacto na cirurgia americana e se disseminou de tal forma, a consti- 
tuir uma verdadeira escola de cirurgia, o que, com o advento da anestesia e antissepsia, permitiu 
o desenvolvimento de procedimentos cirurgicos agressivos para o tratamento do cancer. 

Os pioneiros da cirurgia oncologica tinham em comum a tecnica cirurgica meticulosa, 
o principio da ressec^ao em bloco, o estabelecimento de margens de ressecqao adequada. 
Com o passar do tempo, com o melhor conhecimento dos aspectos biologicos das neoplasias 
malignas e a enfase dada ao enfoque muldisdisciplinar de tratamento em muitos setores, a 
cirurgia oncologica se modificou, nao em seus principios basicos, mas, em sua extensao, 
possibilitando, com isso, uma melhor qualidade de vida, sem perda da radicalidade. 

A propria cirurgia proposta por Halsted para os tumores de mama se mostrou excessiva- 
mente agressiva e mutilante, sem que isso significasse melhores taxas de controle sistemico 
da doenqa. Outro exemplo evidente disso pode ser visto no tratamento do osteossarcoma, 
em que ate 1972, nos grandes centros do mundo, todos os pacientes eram submetidos a 
amputates e desarticulaqoes e 85% deles faleciam entre o 1- e o 2- ano apos o diagnostico, 
principalmente por metastases pulmonares. Tal cenario evoluiu, com o advento de drogas 
efetivas e o tratamento muldisciplinar, para a realizaqao de cirurgias conservadoras e uma 
perspectiva de cura superior a 50%. 

Atualmente, a cirurgia oncologica esta em franca evoluqao, nao no sentido de amplitude 
das ressecqoes, mas no refinamento de tecnicas. Os procedimentos conservadores, como 
as ressecqoes locais com endoproteses e as hemipelvectomias, e nao mais as grandes muti- 
laqoes, como a amputaqao interileo abdominal, destacam-se como grande diferencial a ser 
oferecido pelo cirurgiao oncologista a seus pacientes. Alem disso, a cirurgia oncologica esta 
se tornando muldisciplinar, e, nao raramente, o concurso de subespecialidades na realizaqao 
de um ato cirurgico se faz necessario. 

» PLANEJAMENTO CIRURGICO 

No planejamento cirurgico das neoplasias malignas, o diagnostico e o estadiamento sao 
fundamentais. Para tal, e importante conhecer os aspectos biologicos, a historia natural e as 
vias de disseminaqao dos tumores. 
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Sabe-se de longa data que os carcinomas metastatizam mais por via linfatica e os sarco¬ 
mas, preferencialmente, por via hematogenica. E muito mais facil encontrar as metastases, 
conhecendo-se as suas localizaqoes preferenciais, do que procura-las aleatoriamente. 

Alem da metastatizaqao linfatica e hematogenica, as neoplasias malignas podem se dis- 
seminar por implantes, continuidade e contiguidade. O conhecimento destas duas ultimas 
vias e importante, porque, muitas vezes, alem da cirurgia classica para o orgao sede do tu¬ 
mor primitivo, devemos remover em monobloco, uma ou mais estruturas, e/ou orgaos que 
julgamos macroscopicamente envolvidos. Nessas circunstancias, a cirurgia e denominada 
ressecqao multipla. 


I DIAGNOSTICS 




Antes de iniciar o planejamento terapeutico e fundamental se conhecer o melhor possivel 
a doenqa em questao. Embora o termo cancer seja usado rotineiramente como denominaqao 
comum das neoplasias malignas, na pratica, ele e inespeciiico e congrega multiplas entidades 
nosologicas distintas. 

O diagnostico completo deve incluir aspectos etiologies, anatomies, histologies e 
funcionais. Para isso, deve-se considerar conjuntamente a anamnese, o exame fisico geral e 
locorregional detalhado, exames complementares e, finalmente, a biopsia. O planejamento 
terapeutico que nao esteja fundamentado nos diagnostics mais completos possiveis e sem- 
pre inadequado e seus resultados, prejudicados. 

A anamnese e fundamental para se estabelecer uma hipotese diagnostica, nao so em rela- 
qao ao tumor primario e suas metastases (diagnostico anatomico), como tambem no que diz 
respeito as suas repercussoes funcionais sobre o organismo (diagnostico funcional) e, muitas 
vezes, tambem sobre a etiologia ou fatores de risco. Como exemplo ilustrativo do valor da 
anamnese, poderiamos considerar uma mulher em pos-menopausa, obesa, hipertensa e dia¬ 
betica, com queixa de sangramento vaginal. Dificilmente o diagnostico seria outro que nao 
um carcinoma do endometrio. 

No diagnostico anatomico macroscopic, deve-se caracterizar o tumor primario e suas 
possiveis metastases, por meio dos exames fisico e complementares. A confirmaqao do diag¬ 
nostico macroscopic por meio da histopatologia e fundamental, sem o que, como regra ge¬ 
ral, nao se pode iniciar nenhuma forma de terapeutica. O papel do patologista, na equipe mul- 
disciplinar de diagnostico e tratamento do paciente oncologic, e de grande importancia. 

No exame anatomopatologico, o cirurgiao espera do patologista informaqoes como o 
tamanho do tumor, relaqao com as estruturas e/ou orgaos adjacentes, situaqao das margens 
de ressecqao, tipo histologic, grau de malignidade histologica, numero e situaqao dos linfo- 
nodos dissecados, presenqa de embolizaqao linfatica, venosa, envolvimento de filetes nervo- 
sos, infiltraqao histiolinfoplasmocitaria e, quando possivel, situaqao de ploidia. O patologista 
espera que o cirurgiao lhe forneqa informaqoes clinicas e material adequado para uma boa 
analise histopatologica. 

A analise do comprometimento funcional determinado pela neoplasia inclui altera^oes 
fisiologicas causadas pelo proprio tumor, como anemia, desnutriqao/caquexia e as sindro- 
mes paraneoplasicas e as disfunqoes organicas preexistentes, como hipertensao, diabetes, 
insuficiencia cardiaca etc. Tais alteraqoes sao fundamentais no planejamento terapeutico, 
uma vez que ressecabilidade o operabilidade sao conceitos completamente distintos. 

A ressecabilidade e um conceito inerente ao tumor, ao passo que operabilidade e um con- 
ceito inerente ao paciente. O correto e referir-se ao tumor como ressecavel ou irressecavel, 
dependendo se ele envolve estruturas vitais. Quanto ao paciente, ha que se determinar se 
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ele e operavel ou nao, dependendo de suas condigoes clinicas para o ato cirurgico proposto. 
Como exemplo ilustrativo, pode-se citar um paciente com carcinoma broncogenico inicial e 
insuficiencia cardiaca congestiva. Neste caso, o tumor e ressecavel, mas o paciente e inope- 
ravel, pelo menos no momento. 

No que se refere ao diagnostico etiologico em cancerologia, mesmo considerando os 
grandes avangos havidos na biologia molecular, no sentido de esclarecer a etiologia dos di- 
ferentes tumores, dificilmente se consegue estabelecer uma relagao inequivoca de causa e 
efeito. Assim, fala-se em fatores de risco para cada caso, como forma de diagnostico etiologi¬ 
co. Neste sentido, e importante verificar a presenga de neoplasias na familia, habitos de vida, 
exposigao as radiagoes, condigoes imunologicas etc. O grande valor desses dados relaciona- 
se a estudos epidemiologicos, de patologia geografica, de prevengao e seguimento. 


I ESTADIAMENTO 


Juntamente com o diagnostico completo, o planejamento terapeutico eficaz exige a ana- 
lise do grau de comprometimento do organismo pela neoplasia, bem como de sua extensao. 
Muitas foram as tentativas de se agrupar os pacientes com as mesmas caracteristicas de ex¬ 
tensao e disseminagao da doenga, mas a mais aceita internacionalmente e o sistema TNM 
da UICC. 

Assim, avalia-se a extensao do tumor primario (T), o acometimento linfonodal (N) e a 
presenga de metastases a distancia (M). Consideradas essas variaveis, conjuntamente com o 
grau de diferenciagao histologica, consegue-se agrupar os pacientes em estadios clinicos, que 
se correlacionam com o prognostico e determinam inclusive quais as opgoes terapeuticas 
devem ser empregadas e em que sequencia. 


» CIRURGIA 


A cirurgia foi a primeira modalidade de tratamento que significativamente alterou o cur- 
so de uma neoplasia. Nos primordios, era praticada um tanto quanto empiricamente, pela 
falta de certos conhecimentos biologicos sobre os tumores. 

A cirurgia traz como vantagens para o paciente o fato de poder curar um numero signi¬ 
ficative de casos com doenga localizada, nao apresentar efeito carcinogenico e de fornecer 
uma avaliagao mais segura da extensao da doenga, permitindo um estadiamento mais ade- 
quado. Alem disso, nao existe resistencia biologica dos tumores a resseegao. 

Entre as principals desvantagens, vale dizer que a cirurgia nao pode ser especifica para os 
tecidos malignos, pode trazer riscos e/ou morbidade significativas, ou, ainda, deformidades 
ou perda da fungao, alem de nao poder curar os casos com doenga disseminada. 

O cirurgiao especializado no tratamento dos tumores deve conhecer bem a historia na¬ 
tural da doenga, ter uma formagao global em oncologia, que lhe permita avaliar a indicagao 
e a oportunidade de outras armas terapeuticas e habilidade tecnica para executar o ato ope- 
ratorio, dentro dos principios da cirurgia oncologica atual. Estas sao as principals diferengas 
entre os cirurgioes gerais e de outras especialidades cirurgicas que operam cancer e o cirur¬ 
giao oncologista. 

Durante o ato cirurgico, a delicadeza e a paciencia sao importantes para diminuir a possi- 
bilidade de disseminagao sistemica de celulas neoplasicas e de implantes no leito operatorio. 

Os cuidados de assepsia oncologica devem ser seguidos por meio das seguintes provi- 
dencias: incisoes adequadas, protegao das bordas da ferida operatoria, ligadura precoce dos 
pediculos vasculares, evitar a compressao e ruptura do tumor, lavagem do leito operatorio 
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apos a retirada da pe^a e troca de luvas no fechamento da ferida operatoria. Muitos desses 
principios ainda nao tiveram sua eficacia comprovada cientificamente, embora sua adoqao 
se baseie em uma logica comum, dificil de ser refutada. 

O tratamento muldisciplinar consiste na associaqao de armas terapeuticas, em epocas 
oportunas, e tem as seguintes finalidades: diminuir a possibilidade de recidiva, transformar 
tumores irressecaveis em ressecaveis, agir sobre celulas neoplasicas circulantes, micrometas- 
tases ou metastases detectadas, melhorar as conduces imunologicas e, consequentemente, 
aumentar a possibilidade de cura ou aumentar a sobrevida. 

Existem certas circunstancias em que a abordagem cirurgica primaria de um tumor sig- 
nifica procedimentos mutilantes, como a perda do membro, por exemplo. A associaqao pre¬ 
via de radioterapia e/ou quimioterapia tem permitido a realizaqao de cirurgias conservado- 
ras, sem perda da radicalidade, possibilitando aos pacientes um melhor convivio social, sem 
prejuizo dos indices de sobrevida. 


Tipos de Cirurgia 

As cirurgias para tratamento das neoplasias malignas podem ser agrupadas conforme 
sua finalidade conforme a Tabela 21.1. 


> TABELA 21.1 - Classificaqao dos procedimentos cirurgicos conforme inten^ao 


A. Diagnostica-biopsia 

Incisional 

Excisional 

Agulha: 

• fina (aspirativa) 

• grossa 

Via endoscopica 

B. Para estadiamento 

Mediastinoscopia 

Laparotomia 

Laparoscopia 

C. Intengao curativa 

Excisao local 

Ressecgao local ampliada 

Ressecgao + linfadenectomia 

• Continuidade (monobloco) 

• A distancia (dibloco) 

Ressecgoes multiplas 

Amputates e desarticulagoes 

D. Intencao paliativa 

Ablagao endocrina (hormonio-dependencia) 

Citorredugao 

Higienica 

Hemostasia 

Desobstrugao 

Analgesia 

E. Cirurgias preventivas (Profilaxia) 

Orquipexia (criptorquidia) 

Proctocolectomia (polipose familiar) 

Colectomia (colite ulcerativa) 

Adenomastectomia (cancer de mama familiar) 

Ressecgao de osteocondromas 

F. Outras 

Para pesquisa do linfonodo-sentinela 

Ressecgoes de metastases (hepaticas, pulmonares, outras) 

Cirurgia reconstrutora 

Implante de sistemas para administrate de drogas 

Cirurgia a laser 

Criocirurgia 

Cirurgia com radiofrequencia 

Perfusao isolada de membros 

Peritoniectomias com quimioterapia hipertermica 
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Na finalidade diagnostica, como sugerido pelo nome, o procedimento cirurgico visa for- 
necer material para diagnostico histologico da doenqa, mesmo que a terapeutica desta nao 
passe pela mesa cirurgica. Sao exemplos os casos de linfomas e de carcinomas indiferen- 
ciados da rinofaringe. Em outros casos, as biopsias servem para, mediante o diagnostico 
especifico, planejar o tratamento cirurgico adequado, podendo-se inclusive indicar medidas 
neoadjuvantes que possibilitem procedimentos menos extensos. 

Os procedimentos para estadiamento sao indicados como medidas complementares aos 
exames de imagem e permitem tambem a obtenqao de material para confirmaqao histologica 
de lesoes suspeitas a propedeutica nao invasiva. Podem inclusive contraindicar procedimentos 
maiores, como e o caso da mediastinoscopia nos candidates ao tratamento cirurgico do cancer 
de pulmao e da laparoscopia com lavado peritoneal nos portadores de cancer gastrico. 

O grande objetivo do cirurgiao oncologico e a realizable dos procedimentos com inten- 
qao curativa e, para tanto, conhecimentos profundos de anatomia e principalmente da fisio- 
patologia da doenqa sao exigidos (Fig. 21.2). Como ja foi dito, o que o diferencia do cirurgiao 
geral e dos especialistas que operam cancer e sua capacidade de enxergar o procedimento 
cirurgico como parte de um processo de tratamento e saber encaixa-lo na melhor sequencia, 
visando aumentar as chances de cura. Nesses casos, a certeza de que o tumor se encontra 
localizado permite a realizaqao de procedimento que retire toda a lesao com margens em 
tecido normal adjacente, inclusive sua drenagem linfatica. 



FIG. 21.2 - Exemplo da radicalidade on¬ 
cological linfadenectomia retroperitone¬ 
al tipo III para cistoadenocarcinoma de 
ovario. 


As cirurgias paliativas, incluindo amputates, sao realizadas com vistas a reduzir a po- 
pulaqao de celulas tumorais, conter hemorragias, diminuir a dor e melhorar as condiqoes de 
higiene local em pacientes com doenqa disseminada. 

Outro tipo de procedimento que deve ser realizado dentro de uma proposta terapeutica 
ampla e a cirurgia profilatica ou preventiva, em que sindromes de predisposiqao a ocorrencia 
de tumores malignos sao identificadas e os orgaos-alvo dessas neoplasias sao retirados antes 
que estas apareqam. Aqui tambem e fundamental a compreensao exata da fisiopatologia do 
desenvolvimento tumoral a fim de saber qual procedimento deve ser realizado e em que 
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epoca da vida do individuo ele se torna imprescindivel. Como exemplo pode-se citar a proc- 
tocolectomia total nos portadores de polipose adenomatosa familiar e a adenomastectomia 
nas pacientes com diagnostico de cancer de mama hereditario. 

E, finalmente, encontra-se um grupo de procedimentos por muitos ainda vistos com re- 
serva por um suposto carater experimental, mas que tem se apresentado como importan- 
tes armas terapeuticas em situaqoes definidas e em maos experientes. Assim, a pesquisa do 
linfonodo-sentinela, as cirurgias radioguiadas e a peritoniectomia com quimioterapia hiper- 
termica tem cada vez mais se mostrado uteis no controle de situaqoes especiais de dissemi- 
naqao neoplasica e fazem parte do escopo terapeutico que pode ser ofertado pelo cirurgiao 
oncologico aos seus pacientes. 


I PERSPECTIVAS FUTURAS 




Muitos fatores tem contribuido para o desenvolvimento da oncologia cirurgica e para a 
organizaqao de disciplinas separadas de cirurgia oncologica dentro dos grandes hospitais 
e departamentos cirurgicos de algumas universidades em todo o mundo. A maior razao 
para esse entusiasmo deve-se ao fato de que a oncologia moderna requer um grupo de 
trabalho multidisciplinar, bem integrado. Para Rosenberg, o desenvolvimento da oncologia 
cirurgica, como uma especialidade, depende de uma definiqao clara do seu papel. Para ele, 
existem seis areas maiores em que o moderno cirurgiao oncologista pode desempenhar um 
papel importante nos cuidados com o paciente oncologico, nos grandes centres: 

1. por ter formaqao e contato com as outras diversas areas da oncologia, devera ser res- 
ponsavel pelos programas de ensino, para cirurgioes gerais, residentes e estudantes 
nessas diferentes areas; 

2. atuar como consultor especializado para problemas oncologicos dificeis ou pouco 
comuns; 

3. resolver situaqoes pouco familiares aos cirurgioes gerais, como grandes ressecqoes em 
sarcomas de partes moles, exentera^oes, ressecqoes em cabeqa e pescoqo e perfusoes 
isoladas; 

4. organizar protocolos de pesquisa clinica, para os pacientes cirurgicos; 

5. coordenar esfor^os e avanqos em cirurgia oncologica, junto aos oncologistas clinicos 
e radioterapeutas; 

6. quando for possivel, conduzir programas de pesquisa experimental em oncologia; 

O cirurgiao oncologista, com os rapidos avanqos na radioterapia, oncologia clinica e nas 
novas areas, como a imunoterapia e a hipertermia, esta em uma posiqao-chave, no sentido 
de integrar essas abordagens no tratamento de cada paciente. Mais que sobrepujar a funqao 
do cirurgiao, tais melhorias tendem a resgatar um numero consideravel de pacientes para a 
possibilidade do tratamento cirurgico. 

As proximas decadas serao marcadas por grandes progressos na oncologia como um 
todo, principalmente em razao dos avanqos ocorridos na biologia molecular das neoplasias 
malignas. Nao e de se estranhar se em pouco tempo estivermos pensando mais nos aspectos 
biologicos do tumor do que nas margens de ressecqao. Os cirurgioes oncologistas precisam 
ter a responsabilidade e estarem preparados para transportar as novidades do laboratorio de 
pesquisa basica, para a beira do leito e para a pratica cirurgica diaria. 

Os estudos clinicos de abordagem terapeutica (clinical trials) permanecerao como me- 
todos mais apropriados para o cirurgiao cumprir a sua responsabilidade. Existe uma serie 
de areas em estudo para as quais o cirurgiao sera solicitado a se envolver a cada dia, mesmo 
que indiretamente, como a identificaqao de doen^as pre-malignas, atividade dos oncogens, 
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uso de anticorpos monoclonais, na imunoterapia com o uso de modificadores da resposta 
biologica. 

Sem duvidas, a cirurgia oncologica esta ficando mais complexa e cada vez exigindo mais 
do cirurgiao, nao so no que se refere ao conhecimento dos aspectos biologicos da doenqa 
e suas implicates no planejamento terapeutico, mas tambem nos seus aspectos tecnicos. 
Assim, formar o cirurgiao especialista no tratamento do cancer se reveste de importancia 
impar, como forma de propiciar um melhor cuidado a esses pacientes. 
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I INTRODUgAO 

Ate passado recente, a disseminaqao das neoplasias do aparelho digestivo nas superficies 
peritoneais era considerada incuravel. 

A realizaqao da quimioterapia sistemica ou intraperitoneal nao determinava nenhum im- 
pacto significative na sobrevida dos pacientes e tinha limitado valor terapeutico. 

As cirurgias paliativas e citorreduqoes de repetiqao determinavam pequenos intervalos 
livres de sintomatologia da doenqa e favoreciam o aumento da incidencia de fistulas e obs- 
truqoes. 

Recentemente, a literatura medica tern enfatizado que a disseminaqao peritoneal pode 
ser entendida, em determinada fase da historia natural das neoplasias do aparelho digestivo, 
como uma disseminaqao regional, comparavel a metastases linfonodais. 

Nas ultimas duas decadas foi introduzida uma modalidade multidisciplinar para o tratamen- 
to de pacientes com carcinomatose peritoneal com resultados curativos e paliativos de impor- 
tante impacto na sobrevida e no intervalo livre de doenqa. Tal estrategia compreende cirurgias 
de citorreduqao ultrarradicais e quimioterapia intraperitoneal perioperatoria (Fig. 22.1). 



I FIG. 22.1 - Racional para tratamento da carcinomatose peritoneal. 
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Essa citorreduqao consiste na erradicaqao maxima de todo e qualquer nodulo neoplasico 
ou tumor visivel, ou sua reduqao ao minimo tamanho possivel, que consiste em um conjunto 
de ressecqoes peritoneais e viscerais. Tal tecnica foi desenvolvida e padronizada por Sugar- 
baker et al, e formalmente denominada de peritoniectomia. 

No perioperatorio imediato sao introduzidas soluqoes quimioterapicas em altas concen¬ 
trates atraves de cateteres, previamente locados na cavidade peritoneal visando a erradica- 
qao da doenqa residual e microscopica. 

Tais soluqoes sao aquecidas (infusao) previamente e circulam na cavidade peritoneal, 
totalmente livres de aderencias, atraves de bombas de perfusao semelhantes as da circulaqao 
extracorporea. 

Essa infusao cria condiqoes de maior contato com todas as superficies peritoneais e pene- 
traqao tecidual, potencializada pelas aqoes oncoliticas da energia termica (“estresse” termico) 
e consequentemente pela maior eficacia dos agentes quimioterapicos. 

> HISTORIA NATURAL DA CARCINOMATOSE PERITONEAL DAS NEOPLASIAS 
DO APARELHO DIGESTIVO 

A disseminaqao celomica e chamada de terceira rota de metastatizaqao. 

Quando um tumor alcanna o mesotelio do peritonio, determina a esfoliaqao e semeadura 
de suas celulas no peritonio periferico a distancia da lesao primaria por meio da circulaqao 
pelo liquido peritoneal, mucina ou ascite presentes; assim determinam os implantes, prefe- 
rencialmente em areas de menor circulaqao e estase desses fluidos peritoneais. 

A disseminaqao peritoneal ocorre, frequentemente, durante os procedimentos cirurgicos 
em virtude das manipulates inadequadas, margens cirurgicas exiguas, celulas neoplasicas 
oriundas de canais linfaticos seccionados ou perda de sangue proveniente do tumor levando 
a containina^ao das superficies peritoneais. Nas areas cruentas, como cicatrizes cirurgicas, 
leito operatorio e em torno das ligaduras vasculares, o processo cicatricial assegura um meio 
propicio ao implante e desenvolvimento das celulas tumorais. 

O estudo clinico do Instituto Frances Gustave Rousseau (EVOCAPE 1) observou a evo- 
luqao de 470 pacientes com carcinomatose peritoneal com neoplasia primaria do trato gas¬ 
trointestinal (TGI). 

A sobrevida no estudo foi de 1 a 48 meses apos diagnostico, com media de seis meses. 

Os sintomas e sinais indicatives de carcinomatose peritoneal sao classificados em maio- 
res e menores. Os maiores e mais importantes sao ascite e obstruqao intestinal, e os menores 
sao perda de peso, anorexia, dor abdominal e febre vespertina; porem estes sao inespecificos 
e se apresentaram com pouca importancia nesta serie. 

Na analise desses 470 casos observou-se 55% de carcinomatose peritoneal sincronica ao 
diagnostico. Em 45% dos pacientes foi diagnosticada carcinomatose no seguimento clinico; 
35% apresentaram-se com ascite e 24% com obstruqao intestinal. Os pacientes com cancer 
de pancreas demonstraram quase 44% de ascite, e aqueles com cancer gastrico, menos de 1% 
de obstruqao intestinal (Tabela 22.1). 

Apesar de se ter demonstrado que a carcinomatose peritoneal apresenta um crescimento 
exponencial e um periodo assintomatico relativamente longo (aproximadamente 11 meses 
em media), o que determina atraso no diagnostico e efeitos adversos na sobrevida, isso de- 
monstra a necessidade de melhora na acuidade diagnostica das recidivas peritoneais e de 
intervenqoes precoces em paciente selecionados. 
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► TABELA 22.1 - Resultados do tratamento multidisciplinar 



Numero de 
pacientes 

Carcinomatose 
ao diagnostico 
(%) 

Ascite (%) 

Obstrucao 
intestinal (%) 

Sobrevida 
media (meses) 

Cancer gastrico 

125 

58,4 

28 

0,07 

6,5 

Cancer de colon 

118 

58,3 

29,7 

19,5 

7 

Cancer de pancreas 

58 

68,9 

43,1 

10,3 

2,4 

Cancer primario oculto 

43 

65,1 

48,9 

32,5 

3 


I SELEQAO DOS PACIENTES 

O ponto estrategico mais importante e crucial no resultado dessa modalidade terapeutica 
multidisciplinar e a seleqao dos pacientes. 

Os principals fatores a ser considerados sao: 

> origem do tumor primario; 

> reestadiamento da doenqa; 

) extensao da doen 9 a peritoneal; 

> avaliaqao da ressecqao (otima ou subotima) da carcinomatose; 

> ausencia de outras alternativas terapeuticas eficazes; 

) condiqao clinica do paciente; 

> compreensao dos riscos e beneficios pelos pacientes e familiares. 

As diferenqas do ponto de vista evolutivo e disseminaqao das diferentes neoplasias do 
aparelho digestivo sao marcantes; portanto, devemos considerar que o padrao de dissemi- 
naqao peritoneal guarda estrita correlaqao com a origem e o tipo histologico do tumor pri¬ 
mario. Assim, a historia natural da evoluqao de cada neoplasia deve ser conhecida a fim de 
que a indicaqao da quimio-hipertermia (QHIP) seja baseada em um racional biologico e 
evidencias cientificas, nao determinando, assim, uma piora ou complicaqao clinica sem ne- 
nhum beneficio para os pacientes. 

A presenqa de metastases a distancia e a extensao da doenrja em sitios anatomicos consi¬ 
derados irressecaveis ou com baixa ressecabilidade devem ser extensivamente estudados no 
pre-operatorio e no intraoperatorio para contraindicar a peritoniectomia e a QHIP. 

As recidivas peritoneais das neoplasias do aparelho digestivo podem apresentar-se confi- 
nadas aos orgaos-sede ou com extensao a orgaos e estruturas adjacentes, ou com metastases 
para orgaos parenquimatosos, ou implantes peritoneais disseminados. Esas diferentes combi- 
naqoes sao frequentes. Com o correto diagnostico do subgrupo com disseminaqao peritoneal 
isolada, este e o que mais se beneficia com impacto positivo da QHIP. 

» AVALIAQAO DA EXTENSAO DA CARCINOMATOSE 

Os achados intraoperatorios, como a quantidade e a extensao da disseminaqao das neo¬ 
plasias, sao importantes indicadores prognosticos e permitem a comparaqao e padronizaqao 
de diferentes series clinicas. 

Sugarbaker propos o chamado indice de disseminaqao peritoneal, em que os nodulos pe¬ 
ritoneais sao classificados de acordo com seu tamanho e distribuiqao ao longo de 13 regioes. 
Esse indice e usado para estimar de modo quantitative a possibilidade de citorreduqao em 
pacientes com carcinomatose peritoneal. O indice e somatorio do tamanho tumoral (0 a 3) 
presente em cada uma das regioes demonstradas na Fig. 22.2. 
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Indice de disseminagao peritoneal (Peritoneal Cancer Index - PCI) 



Regides Tamanho 

0 Central . 

1 Hipocondrio D - 

2 Epigastrico . 

3 Hipocondrio E . 

4 Flanco E . 

5 F | E - 

6 Pelve - 

7 FID . 

8 Flanco D - 

9 Jejuno proximal 

10 Jejuno distal - 

11 lleo proximal - 

12 lleo distal . 


PCI 



Indice de tamanho tumoral (Fesion Size Score) 

FS-0 Sem tumor 

FS-1 Nodulos de ate 0,5 cm 

FS-2 Nodulos de ate 5 cm 

LS-3 Nodulos > 5 cm ou confluentes 




I FIG. 22.2 - A medida da extensao da carcinomatose se realiza dando 1 ponto para LS-1; 2 pontos para LS-2; e 
3 pontos para LS-3, sendo avaliada cada uma das 13 regioes descritas, o que determina um total maximo de 39 
pontos para a cavidade peritoneal (modificado de Sugarbaker). 


Este metodo quantifka a extensao da doenqa em toda a cavidade peritoneal e estima a 
extensao da citorreduqao, porem nao define o prognostico, pois tumores de baixo grau com 
PCI de 39 podem ser totalmente ressecados (pseudomixomas e mesoteliomas), e os de alto 
grau como cancer de colon e gastricos com PCI >18 podem ter mau prognostico. 

Esse indice tambem nao garante a possibilidade de citorreduqao completa porque pode 
haver a invasao de certos sitios anatomicos cruciais, como veias hepaticas, vias biliares, pa- 
redes pelvicas e trigono vesical. 

I ASPECTOS TECNICOS DAS PERITONIECTOMIAS 

A peritoniectomia visa remover toda a doenqa neoplasica macroscopica, deixando so- 
mente doenqa residual minima ou microscopica, inclusive utilizando-se de bisturis com ca- 
pacidade de realizar eletrovaporizaqao de alta voltagem, quando necessario. 

A dinamica circulatoria dos fluidos peritoneais demonstra que as areas de implantes mais 
frequentes e intensos sao o grande e pequeno omento, goteiras parietocolicas, mesossigmoi- 
de distal e pregas ileocecais, cupulas diafragmaticas e fundo de saco retrouterino (Douglas) 
e retrovesical. 

O paciente devera ser operado na posiqao de Sims modificada (semiginecologica) com 
incisao xifopubiana e dissecqao do peritonio parietal ate ambas as goteiras. Abre-se, entao, o 
peritonio e avaliam-se a operabilidade e a radicalidade do procedimento. 
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Realiza-se, a seguir, a peritoniectomia pelvica com histerectomia ou exenteraqao pelvica 
posterior. Inicia-se a dissecqao do peritonio diafragmatico esquerdo seguida da ressecqao 
da grande omentectomia (bursa omentectomia incluindo o assoalho da bolsa omental) e es- 
plenectomia, se necessario; portanto, todos os pacientes devem ser vacinados para bacterias 
capsuladas, previamente a cirurgia. 

Parte-se, entao, para a realizable da resseeqao do peritonio do hemidiafragma direito e 
peritonio sub-hepatico e espaqo de Morrison, com cuidado especial para nao lesar as veias do 
lobo caudado e a veia cava retro-hepatica. Em seguida se realizam pequena omentectomia e 
resseeqao do ligamento hepatoduodenogastrico com colecistectomia e/ou antrectomia, am- 
bas quando necessario. 

Por ultimo, prepara-se o paciente para a quimio-hipertermia apos a introduqao dos cate- 
teres, que deverao ser porta para irrigar e drenar atraves dos quatro quadrantes da cavidade 
peritoneal (Fig. 22.3); podera ser feito pela tecnica com abdome aberto (“Coliseu”) e abdo- 
me fechado, ou com expansor abdominal ou semifechada. As duas primeiras sao as mais 
utilizadas e nenhum trabalho demonstrou qualquer superioridade de uma sobre a outra ou 
diferenqa de resultados. 


Aquecedor 



Aspirador de fuma^a 


I FIG. 22.3 - Esquema da bomba de infusao para quimio-hipertermia intraperitoneal (modificado de Sugarbaker). 


I RACIONALIZAQAO CIENTIFICA DA QUIMIOTERAPIA INTRAPERITONEAL 

As metastases peritoneais das neoplasias do trato gastrointestinal (TGI) sao relativamen- 
te resistentes aos agentes citotoxicos intravenosos, cuja dose efetiva e proxima a dose toxica 
ou a excede. 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 


283 














































Os estudos de farmacodinamica demonstraram que os quimioterapicos sistemicos tem 
distribui^ao lenta pela cavidade peritoneal e um clareamento rapido pelo figado e rins, o 
que determina pouca exposiqao temporal e rapida queda das concentrates sericas e peri- 
toneais; portanto, a infusao dessas drogas diretamente no peritonio tem como fundamento 
maximizar efeitos destas nas celulas neoplasicas e minimizar a toxicidade sistemica, quando 
comparada a administraqao de doses equivalentes utilizadas sistemicamente. 

A presenqa da barreira peritonioplasmatica a drogas hidrofilicas e de alto peso molecular 
determina uma baixa difusao desses agentes oncoliticos para a circulaqao sistemica. 

As celulas neoplasicas se implantam preferencialmente nas areas traumatizadas e, quanto 
mais tarde for realizada a quimio-hipertermia intraperitoneal, maior serao a frequencia e a 
intensidade do desenvolvimento dessas celulas. Teremos tambem a formaqao de aderencias 
que isolam e compartimentalizam depositos tumorais de celulas apos uma semana de pos- 
operatorio. Logo, o intraoperatorio e o momento mais adequado para maxima exposiqao 
possivel de todas as superficies peritoneais a aqao dos quimioterapicos. 

» RACIONALIZAQAO CIENTIFICA DA HIPERTERMIA INTRAPERITONEAL 

A hipertermia e definida como aumento controlado da temperatura corporea, que, por 
si so, demonstra destruiqao seletiva das celulas neoplasicas, bem como maximiza as aqoes 
citoliticas dos quimioterapicos e da radioterapia, com minima toxicidade para as celulas nor- 
mais, ate 45°C. 

Os principals efeitos antiblasticos da hipertermia estao listados na Tabela 22.2. Na literatu¬ 
re foram demonstrados os efeitos sinergicos de adiqao e potencializaqao para radio e quimio- 
terapia concomitantes a hipertermia. 

Nas celulas neoplasicas submetidas a hipertermia observam-se paralisia dos ciclos mito- 
ticos e induqao da apoptose, bem como queda da sintese do RNA e do DNA, diminuiqao das 
enzimas reparadoras do DNA e induqao da produqao de proteinas de choque termico. 


► TABELA 22.2 - Efeitos antibioticos da hipertermia 



Celulas malignas 

Celulas benignas 

Morte celular (41-44°C) 

Sim 

Nao 

Metabolismo oxidativo 

Diminuido 

Normal 

Sintese do RNA 

Inibida (reversivel) 

Inibida (reversivel) 

Mitose 

Paralisada (reversivel) 

Paralisada (reversivel) 

N 2 de lisossomas 

Aumentado 

Discretamente aumentado 

Instabilidade lisossomal 

Aumentada 

Normal 

Microcircula^ao 

Fluxo diminuido 

Fluxo aumentado (+ 6x) 

Micro meio ambiente 

Baixo pH/acido lactico 

Minimas mudangas 


» QUIMIO-HIPERTERMIA INTRAPERITONEAL 

John Spratt, em 1979, apos anos de estudo experimentais, realizou a primeira quimio-hi¬ 
pertermia em um paciente com pseudomixoma peritoneal. 

Os efeitos antineoplasicos da quimioterapia sao potencializados pelo calor em razao das 
varias interaqoes como aumento da permeabilidade celular aos agentes citotoxicos, alteraqao 
no transporte ativo das drogas e alteraqao do metabolismo citoplasmatico e nuclear. 
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A perfusao das soluqoes tambem apresenta varios efeitos fisicos antineoplasicos, como o de 
aumentar o contato do quimioterapico com as superficies peritoneais, permitir a remo^ao de 
celulas tumorais flutuantes e aumentar o desprendimento das celulas residuais aderidas as su¬ 
perficies teciduais pela circulaqao e turbilhonamento da soluqao de quimioterapico aquecida. 


I RESULTADOS E DISCUSSAO 

Os pacientes com cancer gastrico podem ter recidiva da doenqa localizada ao nivel da 
anastomose, linfonodos retroperitoneais, peritonio e metastases hepaticas em mais de 90%. 
Todavia, a disseminaqao peritoneal do cancer gastrico e a maior causa de falencia terapeutica 
apos tratamento cirurgico curativo. Quando se realiza linfadenectomia extensa, a carcino- 
matose peritoneal e as metastases hepaticas sao os sitios de maior recidiva. A recorrencia 
nesses sitios se da, em media, nos primeiros 18 meses apos ressecqoes curativas, tendo 40% 
a 50% desses pacientes recidiva no peritonio. 

As celulas neoplasicas livres na cavidade podem ser detectadas antes de cirurgias de cara- 
ter curativo em 25% a 30% dos pacientes. Essa incidencia aumenta com a extensao progres¬ 
siva do tumor na espessura da parede gastrica ate a sua serosa. 

Em seis estudos randomizados, pacientes com cancer gastrico ressecaveis, que tiveram 
administraqao de quimioterapia intraperitoneal como alternativa a administraqao sistemica, 
demonstraram significativa associaqao estatistica na diminuiqao da incidencia de recidiva 
peritoneal e aumento do tempo de sobrevida. 

Em recente ensaio randomizado fase III, pacientes com cancer gastrico ressecados com 
intenqao curativa em estadio III (tumores T3-4 - invasao de serosa ou de orgaos adjacentes) 
e QHIP obtiveram vantagem significativa no tempo de sobrevida quando tratados somente 
com procedimento-padrao (cirurgia radical e quimioterapia sistemica). 

Um numero significativo de pacientes com cancer colorretal e diagnosticado com a neo¬ 
plasia apresentando comprometimento da serosa e/ou com citologia oncotica peritoneal 
positiva, independentemente da invasao de orgaos e estruturas contiguas, com ou sem per- 
fura^ao de segmento intestinal comprometido; assim se estabelecem contaminaqao e disse- 
minaqao peritoneal neoplasica. Sabe-se que a carcinomatose peritoneal e a principal causa 
de morte em pacientes com cancer colorretal operado com inten^ao curativa. 

Estudos citologicos demonstraram que em 24% a 50% dos pacientes com ressecqoes de 
colon curativas em tumores T3 e T4 foram detectadas celulas neoplasicas viaveis na superfi- 
cie da serosa intestinal e 10% a 25% de celulas neoplasicas livres no peritonio. 

Mais de 40% desses pacientes com ressecqoes curativas terao recidivas dentro de dois 
anos apos a cirurgia, com cerca de 35% a 40% ocorrendo, inicialmente, no leito cirurgico e/ 
ou no peritonio. 

O intervalo livre medio entre a remoqao do tumor primario e o desenvolvimento de obs- 
truqao intestinal em decorrencia da doenqa metastatica foi de 19 meses. 

Nos ultimos anos foi demonstrado por diversos estudos de fases I, II e III que a combina- 
qao de cirurgias multiviscerais citorredutoras com quimio-hipertermia intraperitoneal, em 
pacientes selecionados, determinaram resultados significativos no intervalo livre de doenqa 
e sobrevida de 2, 3 e 5 anos em pacientes com cancer colorretal. Um ensaio de fase III no 
Instituto de Cancer da Holanda demonstrou uma sobrevida media de 22,3 meses para o gru- 
po que recebeu a referida terapia combinada versus 12,6 meses para o grupo que recebeu o 
tratamento-padrao para carcinomatose peritoneal de origem colorretal (p > 0,032). 

Nos pacientes com mesotelioma peritoneal e outras neoplasias malignas primarias do 
peritonio, a maior causa de morbidade e morte e a progressao tumoral dentro da cavidade 
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peritoneal. Estudos demonstram que mais de 78% dos pacientes com mesotelioma peritoneal 
morrem de complicates diretas da doenqa confinada ao abdome. Esses dados indicam um 
importante racional cientifico para a administraqao de uma terapia locorregional intensiva. 

Recentemente, o Instituto Nacional do Cancer dos Estados Unidos demonstrou que a 
cirurgia citorredutora combinada com a quimioterapia intraperitoneal pode resultar em so- 
brevida prolongada para os pacientes com mesotelioma peritoneal. A peritonectomia citor¬ 
redutora e o principal fator prognostico com associaqao, estatisticamente significativa, com 
aumento de sobrevida se o tumor puder sofrer citorreduqao a dimensoes compativeis com a 
penetraqao dos quimioterapicos administrados por via intraperitoneal. O grupo de pacien¬ 
tes que recebeu a chamada citorreduqao adequada (optimal debulking) tern sobrevida media 
de 67 meses. 

Os pacientes com sarcomas abdominais ou pelvicos frequentemente apresentam recidiva 
apos tratamento cirurgico, com sobrevida em cinco anos de 20% a 30%. Essas falhas terapeu- 
ticas, geralmente, ocorrem no sitio da ressecqao ou nas superficies peritoneais (sarcomatose) 
em aproximadamente 75% dos casos, e as recidivas precoces (nos primeiros dois anos do 
tratamento cirurgico) sao quase exclusivamente locorregionais (leito cirurgico e superficies 
peritoneais). Quimio e radioterapia nao demonstraram nenhum beneficio no tratamento da 
doenqa primaria ou de qualquer tipo de recorrencia. Os estudos usando doxorrubicina e 
cisplatina intraperitoneal, apos citorreduqao extensa, alcanqaram um incremento de 25% de 
sobrevida media em cinco anos, quando comparado com o grupo-controle. Nos pacientes 
com sarcomatose limitada demonstrou-se sobrevida de 55% em cinco anos. Os beneficios do 
tratamento combinado sao mais evidentes no grupo de pacientes com diagnostico precoce 
da recidiva locorregional e com recorrencia limitada. 

O pseudomixoma peritoneal atualmente tem como padrao-ouro terapeutico a peritoniec- 
tomia associada a QHIR 

Antes do seu advento, a sobrevida de dois anos era menor do que 20%, e zero aos cinco 
anos. Atualmente, a sobrevida em cinco anos, nas quatro maiores series da literatura, varia 
de 66% a 97%, com media superior a 80%. 

Essa variaqao de sobrevida em cinco anos esta relacionada a dois fatores - um histopato- 
logico e outro cirurgico. 

Rounnett classificou o pseudomixoma em tres tipos histologicos: adenomucinose perito¬ 
neal, carcinomatose peritoneal mucinosa e tipo intermediario, sendo os dois ultimos de alto 
grau de diferenciaqao e, portanto, mais agressivos. 

De maneira geral, as peritoniectomias com QHIP mais agressivas e extensas sao realiza- 
das nos pacientes com pseudomixomas, e a taxa de morbidade nesses pacientes varia de 27% 
a 44%. 

As peritoniectomias e QHIP para tratamento da carcinomatose peritonial foram recen¬ 
temente introduzidas em nosso meio. Porem os principals pre-requisitos para o seu sucesso 
sao presenqa minima de doenqa residual apos a citorreduqao e ausencia de metastases extra - 
peritoneais quando da aplicaqao dessa modalidade. 

Deve-se ter em mente que esta e uma modalidade multidisciplinar e um procedimento 
que requer estrutura medico-hospitalar diferenciada e com o envolvimento de uma equi- 
pe multiprofissional (cirurgioes, oncologistas clinicos, anestesiologistas, intensivistas, nu- 
trologistas e nutricionistas, enfermagem treinada em cuidados especiais e fisioterapeutas), 
que deve estar integrada e familiarizada com os conceitos, particularidades e idiossincra- 
sias proprias dos pacientes com carcinomatose peritoneal submetidos a um grave trauma 
cirurgico-anestesico e quimioterapia locorregional com repercussoes locais e sistemicas 
significativas, alem de resposta hemodinamica e metabolica modificada e agravada pelo 
“estresse termico”. 
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Em virtude das evidencias cientificas descritas na literatura, as peritoniectomias tem in- 
dicaqao formal nos pacientes com pseudomixoma peritoneii, mesoteliomas e cancer de colon 
e reto, bem como no cancer de ovario, que nao e objeto deste capltulo. No cancer gastrico 
e em sarcomas retroperitoneais e outras neoplasias com disseminaqao abdominopelvicas 
ainda sao objetos investiga^ao cientlfica 

De tudo que foi exposto, o principal fator para o sucesso das peritoniectomias e QHIP e 
uma seleqao adequada e rigorosa dos portadores de carcinomatose e uma equipe multidis- 
ciplinar adestrada e com experiencia no manejo e gerenciamento perioperatorio deste espe- 
cifico trauma cirurgico, que vem se consagrando como a mais extensa cirurgia oncologica 
eletiva. 


Paciente com dissemina^ao neoplasica peritoneal (carcinomatose peritoneal) 



Melhor terapia sistemica 




> ALGORITMO - Processo de avaliagao e conduta clinica nos pacientes com neoplasias disseminadas nas 
superficies peritoneais (carcinomatose peritoneal). 
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Capitulo 23 

Sistematiza^ao do 
Tratamento da Parada 
Cardiorrespiratoria 

Marcos Knobel 

Elias Knobel 
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I INTRODUgAO 

Aproximadamente 1 milhao de pessoas por ano apresenta parada cardiorrespiratoria nos 
Estados Unidos, e 25% evoluem a obito antes de chegarem ao hospital. A maioria apresenta 
a parada cardiorrespiratoria em ambiente hospitalar e, mesmo assim, a taxa de sobrevida e 
de cerca de 30%. A causa mais comum e a doenqa cardiaca isquemica e o evento geralmente 
esta associado a fibrilaqao ventricular (45% e 80% dos casos) secundaria a uma isquemia mio- 
cardica aguda. O exito do tratamento depende da rapidez e integraqao do atendimento desde 
a chamada de pessoal especializado, passando pela ressuscitaqao cardiopulmonar basica, ate 
desfibrilaqao, manutenqao de via aerea pervia e instituiqao de tratamento medicamentoso. Fu- 
turamente, novas drogas antiarritmicas, tecnicas de desfibrilaqao e mudanqas nos cuidados dos 
sobreviventes possivelmente possam melhorar o prognostico da parada cardiorrespiratoria. 

» FISIOPATOLOGIA 

A maioria das mortes subitas decorre de infarto agudo do miocardio e consequente fibrila- 
qao ventricular. Esta e caracterizada por uma completa desorganizaqao do ritmo cardiaco, com 
grandes variaqoes em despolarizaqao e repolarizaqao ventricular, impedindo uma contraqao 
harmonica e uniforme. Devido a ausencia de contraqao organizada, nao existe debito cardia¬ 
co, o que gera perda de consciencia, convulsoes e parada cardiorrespiratoria. Por sua vez, 
outras doenqas, como ruptura aortica, hemorragia subaracnoidea, tamponamento cardiaco e 
embolia pulmonar maciqa, podem levar a ocorrencia abrupta de parada cardiorrespiratoria 
por atividade eletrica sem pulso ou assistolia, e sao diagnosticos diferenciais. Em pacientes 
com doenqas incuraveis, debilitantes, irreversiveis e cronicas, a parada dos batimentos cardia- 
cos nao e um evento inesperado, sendo consequencia natural da evoluqao da doenqa de base. 

I DIAGNOSTICO 

O diagnostico de parada cardiorrespiratoria e clinico e quando os seguintes sinais estao 
presentes: inconsciencia, respiraqao agonica ou apneia e ausencia de pulsos em grandes arte- 
rias. O sinal clinico de certeza e a ausencia de pulsos carotideos. 
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A parada cardiorrespiratoria pode apresentar-se sob a forma de: 

> fibrilaqao ventricular - arritmia em que o miocardio apresenta movimentos anarqui- 
cos de fasciculaqao sem que haja contraqao ventricular efetiva; 

> taquicardia ventricular sem pulso - distingue-se da fibrilaqao ventricular por apresen- 
tar complexos QRS bem definidos e inscritos de maneira regular, embora de duraqao 
prolongada (duraqao do QRS geralmente maior que 0,12 segundo) e sem correlaqao 
com presenqa de pulso; 

> assistolia - caracteriza-se pela ausencia de atividade eletrica do coraqao, representada 
por uma linha isoeletrica no eletrocardiograma. E a causa de parada cardiorrespirato¬ 
ria de pior prognostico, com taxa de sobrevida proxima de zero. Para confirmaqao do 
diagnostico, e recomendavel verificar o pulso em mais de um local, registrar o traqado 
do eletrocardiograma em mais de uma derivaqao (ou alternar a posiqao das pas) e com 
maior amplitude; 

> atividade eletrica sem pulso - caracteriza-se por complexos QRS aberrantes, na maio- 
ria das vezes de frequencia baixa e irregular, sem contraqao ventricular efetiva conco- 
mitante. Havendo atividade eletrica sem pulso, o prognostico depende de identificaqao 
e tratamento da causa subjacente, em geral reversivel (Tabela 23.1). 




» TRATAMENTO 
Medidas Gerais 

A sobrevida de pacientes que apresentam parada cardiorrespiratoria esta associada a uma 
sequencia de aqoes que visam a restauraqao e manutenqao de atividade circulatoria espon- 
tanea: 

► acesso precoce a pessoal treinado e equipamento adequado (desfibrilador); 

> ressuscitaqao cardiopulmonar basica, incluindo massagem cardiaca externa e ventilaqao 
ate a chegada de pessoal treinado e equipamento adequado; 

> desfibrilaqao precoce, que pode ser realizada por pessoal nao medico com desfibrila¬ 
dor externo automatizado, desde que familiarizado com o equipamento; 

► acesso a suporte de vida avanqado, que implica na utilizaqao, por equipe treinada e 
equipada, de intervenqoes que visam a restauraqao e manutenqao de circulaqao espon- 
tanea e de via aerea pervia. 

Segue-se o procedimento para reconhecimento e tratamento inicial da vitima de parada 
cardiorrespiratoria, conhecido como suporte basico de vida (Fig. 23.1). 

Abertura das Vi as Aerea s 

E fundamental avaliar o nivel de consciencia, alem de observar a existencia de trauma 
cervical. Se houver, sua manipulaqao deve ser muito cuidadosa, pelo risco de agravamento 
da lesao. 

Obtem-se a abertura das vias aereas promovendo a extensao da cabeqa para tras, e 
deslocando-se a mandibula para a frente, prevenindo ou corrigindo a obstruqao da hipofa- 
ringe pela base da lingua. Esta manobra deve ser feita colocando-se uma mao sobre a fronte 
da vitima para proporcionar a extensao da cabeqa, e a outra sob o mento, a fim de levantar 
o queixo da vitima. Uma manobra alternativa pode ser efetuada quando o socorrista, posi- 
cionado na cabeceira do paciente, coloca os dedos atras do angulo da mandibula, empur- 
rando-a para frente e forqando a cabeqa para tras, enquanto abre o labio inferior com os 
polegares. Tais manobras permitem a ventilaqao do doente com os metodos de respiraqao 
boca a boca ou boca a nariz. 
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I TABELA 23.1 - Causas potencialmente trataveis associadas a parada cardiorrespiratoria 


Causa 

Condipao clinica associada 

Tratamento 

Acidose 

Diabetes melito, acidose previamente 
conhecida, doenpa renal, diarreia, choque ou 
ressuscitagao prolongada 

Confirmar intubagao orotraqueal, 
hiperventilapao, oxigenapao; bicarbonato, se 
pH < 7,20 

Tamponamento cardiaco 

Diatese hemorragica, cancer, pericardite, 
trauma, pos-operatbrio de cirurgia cardiaca 
ou infarto agudo do miocardio 

Administrar fluidos, obter ecocardiograma, se 
disponivel. Realizar pericardiocentese 

Hipotermia 

Abuso de alcool, queimadura extensa, doenga 
neurologica, idade avangada, afogamento e 
doenqa endocrina 

Se temperatura central < 30°C, realizar 
reaquecimento interno ativo e ressuscitapao apos 
os tres choques iniciais ate a temperatura > 30"C. 

A seguir, prosseguir com drogas e reaquecimento 

Hipovolemia 

Queimadura extensa, descompensapao 
diabetica, diarreia, hemorragia, gravidez, 
choque e trauma 

Administrar fluidos. Transfusao de globulos, se 
hemorragia ou anemia significativa 

Hipoxia 

Considerar em todos os pacientes com parada 
cardiorrespiratoria 

Confirmar intubagao orotraqueal, 
hiperventilapao e oxigenagao 

Hipomagnesemia 

Abuso de alcool, queimadura extensa, diabetes 
melito, diarreia, uso de diureticos e drogas 
(cisplatina.cidosporina etc.) 

Administrar 1 a 2 g de sulfato de magnesio 

Infarto agudo do miocardio 

Doenga arterial conhecida ou internagao 
pos-sindrome coronariana aguda 

Considerar tromboliticos e cinecoronariografia 
de urgencia 

Intoxicagao exogena 

Abuso de alcool, doenga psiquiatrica, 
exposigao ocupacional ou industrial 

Consultar toxicologista para terapia definitiva 

Hipercalemia 

Acidose metabolica, administragao de 
potassio, hemolise, doenga renal, rabdomiolise 
e lise tumoral 

Administrar doreto de calcio a 10% (10 ml), 
glicose e insulina (50 ml de glicose a 50% 
e 10 U de insulina regular), bicarbonato de 
sodio e albuterol (0,5 mg EV) 

Hipocalemia 

Abuso de alcool, diabetes melito, diarreia e 
uso de diureticos. 

Reposi<;ao de potassio EV 

Embolia pulmonar 

Pacientes hospitalizados por cirurgia recente, 
puerperio, historia de trombose venosa 
profunda 

Considerar trombolise ou embolectomia 
percutanea ou cirurgica 

Pneumotorax 

Colocagao de cateter venoso central, trauma e 
ventilagao mecanica 

Descompressao por punpao e drenagem 
toracica subsequente. 


EV = endovenoso 


Logo apos posicionar corretamente a cabeqa da vitima para se obter a desobstruqao de 
via aerea, deve-se avaliar a presenqa ou nao de respiraqao espontanea. Para tanto, coloca-se 
o ouvido proximo a boca e ao nariz da vitima, enquanto se mantem as vias aereas pervias. 
Sua atenqao deve-se concentrar em eventuais movimentos respiratorios do torax, ruido res- 
piratorio e percepqao do ar exalado sobre sua face. Ausentes esses sinais indicativos, diagnos- 
tica-se apneia e inicia-se a respira^ao boca a boca ou boca a nariz. 


Respiragao Boca a Boca ou Boca a Nariz 

Inicialmente, realizam-se duas insuflaqoes pulmonares rapidas e profundas, com duraqao 
de 1 segundo. Em seguida, palpa-se o pulso carotideo. Se este estiver presente, mantem-se a 
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► FIG. 23.1 - Algoritmo de procedimento para reconhecimento e tratamento inicial da vitima de parada 
cardiorrespiratoria. 


ventilaqao na frequencia de 8 a 10 por minuto. Em respiraqao boca a boca, oclui-se o nariz 
da vitima com a mao que esta sobre a fronte; em respiraqao boca a nariz, oclui-se a boca com 
a mao que esta erguendo o queixo. 

Se apos as duas insuflaqoes pulmonares iniciais nao se verificar pulso carotideo ou nao 
se observarem sinais indiretos de circulaqao como movimentos corporais, tosse e respiraqao 
espontanea, deve-se iniciar a circulaqao artificial. 

Circulagao Artificial 

A tecnica de compressao toracica externa consiste na aplicaqao ritmica e seriada de pres- 
sao sobre a metade inferior do esterno, com exclusao do apendice xifoide. 

O socorrista, posicionado ao lado do paciente, apoia a base de uma das maos nessa po- 
si^ao e a outra sobre a primeira, entrelaqando os dedos. Com os braqos estendidos, deve 
comprimir o esterno em direqao a coluna vertebral com forqa suficiente para produzir pulso 
numa grande arteria. A pressao deve ser transmitida ao esterno da vitima pelo peso de seus 
ombros e tronco. 

A frequencia das compressoes deve ser de 100 por minuto. Havendo um ou dois socor- 
ristas, deve-se alternar 30 compressoes toracicas para duas insuflaqoes pulmonares (ate a 
intubaqao). A pausa para cada insuflaqao pulmonar deve ser de um segundo. Deve-se verifi¬ 
car o retorno da circulagao espontanea a cada 2 minutos ou cinco ciclos de 30 compressoes 
toracicas para duas ventilates. Recomenda-se que as compressoes toracicas apenas sejam 
interrompidas para verificaqao do pulso ou para administrate de choques, interrupqao esta 
o mais breve possivel, nao ultrapassando 10 segundos, excetuando-se situates como intu- 
baqao orotraqueal. 
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A circula<;ao artificial realizada de maneira incorreta nao produz fluxo cerebral adequa- 
do, alem de provocar lesoes mecanicas como laceraqao de figado e fratura de costelas, entre 
outras complicaqoes. 

Se existir pulso carotideo, mantem-se a ventilaqao artificial na frequencia de 10 a 12 ven- 
tilaqoes por minuto ate a possibilidade de se iniciar o suporte avanqado. 

Suporte Avan^ado 

Compreende o conjunto de medidas com a finalidade de converter o mecanismo e remo¬ 
ver, se possivel, a causa da parada cardiaca. 

Didaticamente, esta etapa sera dividida em tres subetapas, discutidas a seguir. 


Diagnostico Eletrocardiografico de Parada Cardiaca (inicialmente com as pas cm 
pacientes nao monitorados) e Desfibrilagao Quando Indicada (em caso de fibrilacao 
ven tricular/taquicardia ven tricular) 

Em adultos, as arritmias mais encontradas no inicio da parada cardiaca sao fibrila¬ 
cao ventricular (FV) ou taquicardia ventricular (TV) sem pulso. A fibrilacao ventricular e 
tambem a arritmia mais relacionada ao exito do tratamento. A unica forma de reversao da 
fibrilacao ventricular e a desfibrilacao, ainda que a taxa de sucesso decline com o tempo. 
A manutenqao do suporte basico de vida diminui esse declinio. Os aparelhos de desfibri¬ 
lacao mais utilizados geram energia de forma sinusoidal, sendo conhecidos como mono- 
fasicos. Atualmente, ja se empregam aparelhos que utilizam menos energia com maior 
eficacia que os monofasicos. Usa-se um choque monofasico de 360 J ou bifasico de 200 
J, iniciando-se imediatamente compressoes toracicas e ventilaqao na frequencia de 30:2 e 
verificando-se o pulso apos 2 minutos ou cinco ciclos de 30 compressoes para duas venti- 
laqoes. Atualmente, com base em estudos randomizados, comparando desfibriladores mo¬ 
nofasicos e bifasicos, as diretrizes recomendam que, se possivel, se empreguem somente 
desfibriladores bifasicos devido a sua maior eficacia em todas as situaqoes. Novas tecnicas 
adjuntas a ressuscitacao, como compressao-descompressao ativa e compressao abdominal 
interposta, ate o momento nao mostraram vantagem sobre a ressuscitacao cardiopulmo- 
nar classica. O “soco precordial” pode ser considerado antes da chegada do desfibrilador, 
embora tenha eficacia questionavel e restrita aos primeiros 30 segundos da fibrilacao ven¬ 
tricular testemunhada. 

Chegando o desfibrilador em ate 4 a 5 minutos de parada cardiorrespiratoria, deve-se 
iniciar a desfibrilacao logo apos a deteccao de fibrilacao ventricular ou taquicardia ventri¬ 
cular sem pulso. Caso a chegada do desfibrilador ocorra apos 4 a 5 minutos, ou o tempo de 
parada seja desconhecido, atualmente se recomendam 2 minutos ou cinco ciclos de ressus- 
citaqao cardiopulmonar, a fim de aumentar o exito da desfibrilacao, porque depois de alguns 
minutos de fibrilacao ventricular esgotam-se os estoques de energia e oxigenio miocardico e, 
por mais que ocorra a restauracao do ritmo sinusal apos a desfibrilacao, nao ha condicoes de 
uma contracao miocardica eficaz nos primeiros segundos ou minutos. Aparentemente ma- 
nobras de ressuscitacao por 2 minutos sao capazes de prover algum fluxo em nfvel miocar¬ 
dico, tornando mais favoraveis a restauracao para ritmo sinusal e a manutencao da contrati- 
lidade miocardica imediatamente depois. Em seguida a desfibrilacao, devem ser reiniciadas 
as manobras de ressuscitacao e a verificacao da restauracao de circulacao espontanea deve 
ser realizada apos 2 minutos. 

Por fim, os desfibriladores externos automaticos representam uma perspectiva de am- 
pliacao do uso por pessoal nao medico. 
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Intubagao orotraqueal, ventilagao e manutengao do massagem cardiaca 

A intubagao endotraqueal deve ser realizada tao logo possivel, pois e o metodo mais eficaz 
de prote 9 ao da via aerea, prevenindo a aspiraqao do conteudo gastrico e permitindo a venti- 
laqao com aparelhos e altas concentrates de oxigenio. O procedimento nao deve demorar 
mais que 30 segundos e, caso numa primeira tentativa nao se consiga o posicionamento 
adequado da canula na traqueia, devem-se promover ventilagao e oxigenaqao adequadas 
antes de nova tentativa. Durante o procedimento de intubagao, a compressao da cartilagem 
cricoide ajuda a evitar a regurgitaqao do conteudo gastrico. E fundamental que se confirme 
a intubaqao orotraqueal por meio de avaliaqao clinica (ausculta apropriada) e detector de 
CO, exalado ou detector esofagico. Imediatamente apos a intubaqao e sua confirmaqao, nao 
e mais necessario que se mantenham os ciclos de compressao e ventilagao na frequencia de 
30:2, e recomendam-se, simultaneamente, compressoes toracicas na frequencia de 100 por 
minuto e ventilates na frequencia de 10 por minuto, caso existam dois socorristas. 

Administragao de Medicamentos e Fluidos e Reversao dos Desencadeantes 

A escolha de uma via de infusao de medicamentos e de grande importancia. A veia an- 
tecubital constitui a primeira escolha, sendo a femoral ou a jugular externa vias alternativas. 

A punqao da veia subclavia ou jugular interna para colocaqao de cateter venoso central, 
alem de nao ser fundamental para o sucesso do tratamento, pode produzir pneumotorax 
quando simultanea a compressao toracica, pois esta nao deve ser interrompida. Outra via 
alternativa para administrate de medicamentos e a intrapulmonar, desde que o paciente te- 
nha sido submetido a intuba to endotraqueal. Farmacos como epinefrina, lidocaina e atro- 
pina podem ser administrados com seguranqa por essa via, utilizando-se o dobro da dose 
recomendada para infusao endovenosa, diluido em 10 ml de agua destilada. Bicarbonato de 
sodio nao pode ser administrado por essa via, pois pode provocar lesoes pulmonares. 

A pun to intracardiaca e contraindicada, porque pode produzir perfuraqao de arteria 
coronaria, pneumotorax, alem da interrupqao prolongada das compressoes toracicas. Em 
lactentes pode-se utilizar, provisoriamente, o acesso venoso intraosseo. 

» TERAPIA MEDICAMENTOSA ESPECIFICA 

As drogas empregadas durante as manobras de ressuscitaqao cardiopulmonar devem ser 
administradas, se possivel, apos verifica^ao dos pulsos. Atualmente, o momento de adminis¬ 
trate das drogas e considerado menos importante para o sucesso da ressuscitaqao do que o 
tempo de interrupqao das compressoes toracicas. 

Vasopressores sao ministrados quando esta estabelecida via de acesso venoso e quan¬ 
do persiste fibrilaqao ventricular ou taquicardia ventricular sem pulso depois do primeiro 
choque. 

Vasopressores 

Adrenalina 

A adrenalina age aumentando os fluxos sanguineos cerebral e miocardico, devendo ser usa- 
da na dose de 1 mg, por via endovenosa, a cada 3 minutos durante a ressuscita^ao. Apesar de nao 
haver recomendaqao sistematica ou evidencia clinica do beneficio de altas doses de adrenalina 
para sobrevida ou recuperaqao neurologica em humanos, alguns estudos dinicos registram uma 
maior taxa de rest aura to da circulaqao espontanea com seu uso. 
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Vasopressino 

E alternativa a adrenalina em parada cardiaca por fibrilaqao ventricular ou taquicardia 
ventricular sem pulso, levando a aumento da pressao de perfusao coronariana. Sugerem-se 
40 UI, por via endovenosa, em dose unica. Caso ocorra refratariedade da fibrilaqao ventri¬ 
cular, usar adrenalina apos 10 minutos da vasopressina. 


Antiarri'tmicos 

Amiodarona 

Atualmente e a droga antiarritmica de escolha para fibrilaqao ventricular ou taquicardia 
ventricular refrataria aos dois primeiros choques. Deve ser administrada na dose de 300 mg 
diluidos em soro glicosado a 5%, em bolus. Uma segunda dose de 150 mg pode ser ministra- 
da se persistir a fibrilaqao ventricular. Se o paciente reverter para ritmo sinusal, deve-se man- 
ter infusao continua na dose de 1 mg/min por 6 horas e depois, 0,5 mg/min. Recentemente, 
a amiodarona foi comparada ao placebo em fibrilaqao ventricular refrataria aos choques ini- 
ciais em ambiente extra-hospitalar, observando-se reduqao da mortalidade pre-hospitalar, 
porem com pouco impacto na mortalidade hospitalar. 


Lidocaina 

Nao existent estudos placebo-controlados com lidocaina em fibrilaqao ventricular, porem 
a droga e usada ha decadas e atualmente considerada aceitavel em fibrilaqao ventricular ou 
taquicardia ventricular refrataria aos choques iniciais. A dose recomendada e de 1 a 1,5 mg/kg 
em bolus endovenoso a cada 3 a 5 minutos, ate o total de 3 mg/kg. E importante manter infusao 
continua caso o paciente apresente reversao da fibrilaqao ventricular, na dose de 2 a 4 mg/min. 


Magnesio 

Recomenda-se em fibrilaqao ventricular refrataria, se houver suspeita de hipomagnesemia, 
como com uso cronico de diureticos de alqa. E tambem indicada a casos de torsades depointes. 
A dose e de 1 a 2 g diluidos em 100 ml de soro glicosado a 5%, com infusao em 1 a 2 minutos. 

Atropina 

Indicada a bradicardias sintomaticas, nas doses de 0,5 mg a cada 3 a 5 minutos, ate o 
total de 3 mg. Em assistolia e em atividade eletrica sem pulso (com bradicardia absoluta ou 
relativa), deve-se usar igualmente a dose de 0,5 mg a cada 3 a 5 minutos, ate o total de 3 mg. 


Bicarbonato de sodio 

O objetivo teorico da administraqao de bicarbonato de sodio e neutralizar os acidos pro- 
duzidos pelo tecido isquemico durante a perfusao limitrofe provocada pela circulaqao arti¬ 
ficial. No entanto, esse medicamento tem uso restrito no tratamento da parada cardiaca. 
O controle da acidose respiratoria deve ser feito por hiperventilaqao, isso porque o bicarbo¬ 
nato de sodio tem varios efeitos adversos: desvio da curva de saturaqao da oxiemoglobina 
para a esquerda, que inibe a liberaqao de oxigenio; induqao de acidose paradoxal do sistema 
nervoso central, pois o bicarbonato nao atravessa a barreira hematoencefalica, ao passo que 
o C0 2 tem excelente difusibilidade por ela. Este efeito pode explicar o estado de depressao 
mental pos-parada cardiaca. Deve-se ter em mente que: 
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► a alcalose produzida pelo bicarbonato pode causar arritmias cardiacas malignas; 

► o bicarbonato pode aumentar significativamente a osmolaridade plasmatica; 

► o bicarbonato pode neutralizar catecolaminas quando administrados simultaneamente; 

► o bicarbonato pode, por si so, causar depressao miocardica. A pCO, do miocardio 
globalmente isquemico esta substancialmente elevada, resultando em diminui^ao da 
funqao cardiaca. O aumento do CO, gerado pelo bicarbonato exacerba esse efeito. 

Com base nesses dados, o bicarbonato de sodio deve ser considerado em reanimaqoes 
prolongadas somente apos outros procedimentos, como desfibrilaqao, compressao toracica, 
suporte ventilatorio adequado e administra^ao de adrenalina, ou quando houver acidose 
metabolica anterior a parada cardiaca. 

A dose recomendada e de 1 mEq/kg em bolus, podendo ser repetido a cada 10 minutos 
conforme a necessidade. 

Esquematizando as recomendaqoes descritas, tem-se para tratamento da fibrilaqao ven¬ 
tricular ou taquicardia ventricular sem pulso o algoritmo representado na Fig. 23.2. 

Para assistolia ou atividade eletrica sem pulso, recomenda-se algoritmo representado na 
Fig. 23.3. 



I FIG. 23.2 - Algoritmo para tratamento da fibrilaqao ventricular (FV) ou taquicardia ventricular (TV) sem pulso. 



► FIG. 23.3 - Algoritmo para tratamento da assistolia ou atividade eletrica sem pulso (AESP). 


Prote^ao Cerebral apos Restaura^ao da Circula^ao Espontanea 

Geralmente, 10% dos pacientes que sobrevivem a uma parada cardiocirculatoria se re- 
cuperam sem sequelas neurologicas ou com graus leves de incapacidade funcional. A partir 
de modelos experimentais em animais de medio porte foi possivel documentar viabilidade 
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neuronal e recuperaqao neurologica parcial mesmo apos 10 a 15 minutos de isquemia cere¬ 
bral global e completa. 

O termo ressuscitaqao cerebral refere-se as medidas terapeuticas iniciadas depois do res- 
tabelecimento da circulaqao espontanea destinadas a reverter a lesao cerebral, propiciando 
a recuperaqao neuronal. 


I FISIOPATOLOGIA 

O sistema nervoso central utiliza metabolismo exclusivamente aerobico para obter ener- 
gia, dispondo de mecanismos autorregulatorios em sua vasculatura para garantir oferta de 
oxigenio contlnua. Alem disso, o cerebro nao armazena glicose nem oxigenio, de modo que 
durante parada circulatoria ha completa depleqao das reservas de oxigenio em 10 a 20 se- 
gundos e de glicose em aproximadamente 5 minutos, dando inicio a uma serie de eventos 
que ocasionam lesao e morte neuronal. Embora haja evidencias de que alguns neuronios 
possam suportar periodos prolongados de anoxia, ate 20 minutos, nao existe terapia que 
possa garantir recuperaqao neurologica completa apos parada cardiaca com mais de 5 minu¬ 
tos de duraqao, evitando assim o desenvolvimento da sindrome pos-ressuscitaqao. Alem da 
duraqao da isquemia, ha diversos fatores que perpetuam o dano tecidual depois do restabe- 
lecimento da circulaqao espontanea: 

► falencia da perfusao cerebral; 

► lesao cerebral por reoxigenaqao; 

> disturbios extracerebrais que levam a liberaqao de substancias nocivas ao tecido ner¬ 
voso; 

I influxo intracelular de calcio; 

> neurotransmissores e neuropeptideos liberados apos a lesao isquemica. 

Falencia da Perfusao Cerebral 

O cerebro, ao contrario de outros orgaos, nao armazena oxigenio ou glicose e tem 
reduzida capacidade de realizar metabolismo anaerobico. Recebe 15% a 20% do debito 
cardiaco e tem elevado consumo energetico de modo que se, nao houver fluxo sanguineo 
cerebral (FSC), ha parada imediata da funqao neuronal. Apos 4 a 6 minutos de isquemia 
global, praticamente todo o ATP foi consumido, ocorrendo insuficiencia da bomba de 
Na + - K + , com perda do potencial transmembrana e edema cerebral. Com edema cerebral 
a quantidade de liquor diminui e, se a pressao intracraniana continuar aumentando, o 
fluxo sanguineo nas veias e arterias reduz-se a ponto de nao mais haver perfusao cerebral. 

A pressao de perfusao cerebral (PPC), obtida pela diferenqa entre a pressao arterial media 
(PAM) e a pressao intracraniana (PIC), e um bom indicador do fluxo sanguineo cerebral. 
A PPC deve ser mantida acima de 60 mmHg. Ha tres estagios de perfusao cerebral altera- 
da depois da isquemia global. Inicialmente, ausencia imediata e multifocal de reperfusao 
(fenomeno de ausencia de fluxo). A seguir, hiperemia global e transitoria, que dura 15 a 30 
minutos. Finalmente, um novo periodo de hipoperfusao, evidente 2 a 12 horas apos a lesao 
isquemica. Este ultimo fenomeno, conhecido como “hipoperfusao tardia prolongada”, pode 
decorrer de varios mecanismos. A isquemia global tende a produzir edema que se acentua 
apos a recirculaqao. Alem disso, a autorregulaqao do FSC esta alterada e a PIC tende a se 
elevar com o edema celular. O espa^o restrito da calota craniana e “preenchido” de modo 
que se atinge um ponto critico na curva pressao-volume, em que um pequeno aumento de 
volume (liquor, sangue ou tecido nervoso) pode provocar um aumento significative da PIC. 
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No periodo de hipoperfusao pos-isquemica progressiva ha hipermetabolismo celular pos-is- 
quemico, que leva a um desequilibrio entre a oferta de sangue e o consumo celular, com 
piora do dano celular. 

Lesao por Reoxigena^ao 

A reoxigenaqao tecidual pode produzir lesoes semelhantes aos efeitos da toxicidade do 
oxigenio. Cascatas pos-isquemicas desencadeadas por radicals livres, influxo intracelular de 
calcio e peroxidaqao das membranas foram demonstradas em orgaos extracerebrais, mas 
ainda nao foram documentadas no cerebro. A liberaqao de acidos graxos livres e de radicals 
livres pode provocar dano endotelial, e este pode adquirir uma propriedade pro-coagulante 
durante a reperfusao, acarretando obstruqao da microcirculaqao e morte neuronal. 

A acidose tecidual que ocorre durante a isquemia e incrementada na reperfusao, e tambem 
pode levar a dano e morte neuronal. A reperfusao pode piorar o edema cerebral citotoxico 
decorrente da disfunqao de membrana durante a isquemia e, apesar de haver restauraqao da 
integridade de membrana apos a reperfusao, havendo dano endotelial pode desenvolver-se 
edema vasogenico. 

Anormalidades Extracerebrais 

Estudos experimentais e clinicos demonstraram que a hiperglicemia esta relacionada a 
maior dano celular em isquemia cerebral. A hipertermia mostrou ser deleteria ao tecido ce¬ 
rebral isquemico em modelos animais. Alem da hiperglicemia e da hipertermia, apos a res- 
suscitaqao diversas anormalidades podem potencialmente contribuir para o dano cerebral: 
hipotensao arterial, hipoxemia, hipercapnia, disturbios acido-basicos, desequilibrio entre a 
oferta e o consumo de oxigenio, disfunqao renal e hepatica, e translocaqao bacteriana a partir 
da parede intestinal comprometida por isquemia. 

Influxo Intracelular de Calcio 

A concentraqao intracelular de calcio aumenta cerca de mil vezes durante a isquemia 
cerebral. O calcio estimula a peroxidaqao dos lipideos de membrana que, por sua vez, pro- 
movem mais peroxidaqao e liberaqao de radicais livres, podendo potencialmente acarretar 
necrose primaria ou induzir apoptose. 

Neurotransmissores e Neuropepti'deos 

Numerosas evidencias experimentais sugerem que a liberaqao de neurotransmissores 
excitatorios, particularmente o glutamato, provoca dano cerebral em animais submetidos a 
anoxia cerebral. Alem disso, em lesao isquemica ocorre morte celular inicialmente em regi- 
oes ricas em receptores de glutamato, como o cortex cerebral e o hipocampo. 

I TERAPEUTICA 

As evidencias de viabilidade neuronal e da existencia de fatores cerebrais e extracere¬ 
brais que podem influenciar a lesao cerebral isquemica levaram a elaboraqao de protocolos 
terapeuticos dirigidos ao controle dessas variaveis. Safar propos as diretrizes da terapia de 
suporte ao paciente em coma pos-parada circulatoria, resumidas na Tabela 23.2. 
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I TABELA 23.2 - Diretrizes para o suporte prolongado a vida, direcionado a promogao de condigoes otimas para 
a fungao cerebral em pacientes pos-parada cardiorrespiratoria* 


Sistemas extracranianos 

Homeostase intracraniana 

Cardiovascular 

• Manter normotensao (PAM entre 80-100 mmHg) 

• Hipertensao moderada (PAM entre 100 e 120 mmHg) 
transitoria imediatamente apos a ressuscitagao. 

• Corregao da volemia. Expansao de volume suficiente para 
ressuscitagao adequada 

Pulmonar 

• Manter Pa0 2 em torno de 100 mmHg 

• Manter normocapnia 

Controle metabolico 

• Manter osmolaridade serica entre 280-320 mOsm/l 

• Corrigir disturbios hidroeletroliticos 

• Promover controle rigoroso da glicemia entre 80 e 110 mg/dl 

• Tratar prontamente a hipertermia. 0 uso de antitermicos 
de horario e util para prevengao da hipertemia 

• Afastar processos expansivos intracranianos 

• Manter decubito elevado ate 30 graus 

• Se houver indicagao de monitoragao intracraniana: manter 
PIC < 20 mmHg e PPC acima de 60 mmHg. 

• Controlar a dor e usar relaxantes musculares de forma 
criteriosa, para permitir observagao neurologica frequente 

• Avaliagao da recuperagao neurologica: monitorar o grau de 
coma, com uma escala de coma (por exemplo, a Escala de 
Coma de Glasgow). 

• Monitoragao eletrofisiologica: EEG e util se houver suspeita 
de crise epileptica em paciente paralisado ou nao responsivo, 
no tratamento de crises epilepticas, na predigao da 
recuperagao neurologica e no diagnostico de morte cerebral 

• A indugao de hipotermia leve (32-34°C) deve ser 
considerada em centros especializados 


* Adaptado das recomendagoes de Safar, 1993. 

EEG = eletroencefalograma; PAM = pressao arterial media; PIC = pressao intracraniana; PPC = pressao de perfusao cerebral. 


Suporte das Fun^oes dos Orgaos Extracerebrais 

Sistema cardiovascular 

Apos a parada cardiaca, deve-se ter como prioridade a normalizagao da pressao arterial, 
com pressao sistolica de, no minimo, 90 a 100 mmHg a custa de corregao rapida da hipovole- 
mia e/ou uso de drogas inotropicas. Estudos com microesferas radioativas como marcadores 
de perfusao cerebral mostraram que altas doses de epinefrina durante a massagem cardiaca 
externa melhoravam significativamente o fluxo sanguineo regional cortical cerebral, quando 
comparadas com a massagem cardiaca externa sem a drogas inotropicas. 

Estudos experimentais mostraram beneficio da induqao de hipertensao leve por 1 a 5 mi- 
nutos apos a ressuscitagao, o que em geral decorre do uso de epinefrina durante as manobras 
de ressuscitagao. A hipertensao agiria na reversao do fenomeno da “ausencia de fluxo” ime- 
diata, e em pacientes em coma pos-anoxico tem sido correlacionada a melhora prognostica. 
Depois desse breve periodo de hipertensao, deve ser mantida normotensao, em geral sendo 
necessarios expansao plasmatica e agentes vasopressores. 

Sistema respiratorio 

A hipocarbia promove constrigao das arterias cerebrais. Para cada redugao de 1 mmHg 
na PaCO„ o fluxo sanguineo cerebral diminui 2% a 4%, com consequente queda da PIC. No 
entanto, se a PaC0 2 cair abaixo de 15 a 20 mmHg, o fluxo sanguineo cerebral diminuira a 
niveis perigosos (abaixo de 30% do normal). A hiperventilagao prolongada depois da ressus¬ 
citagao nao mostrou beneficios em modelos animais. Em humanos, a hiperventilagao pro- 
filatica correlacionou-se a piora prognostica. Portanto, recomenda-se manter normocarbia, 
exceto se houver hipertensao intracraniana incontrolavel. Em tais pacientes, a hipertensao 
intracraniana deve ser controlada da forma habitual. 

Niveis elevados de Pa0 2 tambem provocam vasoconstrigao cerebral, porem com menor 
intensidade. Uma PaO, baixa pode causar vasodilatagao cerebral com aumento da PIC e queda 
da pressao de perfusao cerebral. Deve-se manter a Pa0 2 em torno de 100 mmHg. 
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A ventilaqao mecanica com pressao positiva aumenta a pressao intratoracica e reduz o 
retorno venoso, elevando, consequentemente, a PIC. Assim, a pressao intratoracica deve ser 
mantida no minimo necessario para se conservar PaC0 2 entre 35 e 40 mmHg e PaO, em 
torno de 100 mmHg. 

Sistema endocrino e metabolieo 

Deve-se evitar hiperglicemia. Em algumas series de pacientes em coma pos-anoxico ob- 
servou-se correlaqao entre hiperglicemia e pior recuperaqao neurologica. 

Em condiqoes basais, o cerebro necessita de um aporte quase constante de glicose de 
modo a manter um metabolismo adequado. Embora os niveis de glicose geralmente estejam 
elevados em estados de estresse, os niveis hepaticos de glicogenio podem ser rapidamente 
consumidos, com consequente hipoglicemia. Assim, deve-se administrar, no minimo, 100 a 
150 g/dia de glicose por via endovenosa. 

Acidose intensa causa vasodilataqao cerebral com aumento da PIC e inibiqao da glicose 
e do ciclo de Krebs. Grandes quantidades de bicarbonato de sodio, utilizados para corrigir 
a acidose, podem aumentar a osmolaridade serica e a PIC. Alem disso, em pacientes com 
baixo debito cardiaco, a administraqao de bicarbonato pode elevar rapidamente a PaCO,. 
Deve-se, portanto, corrigir a acidose por intermedio da melhora da perfusao tissular e da 
hiperventilaqao, para manter pH acima de 7,25. 

Homeostase Intracraniana 

A elevaqao da cabeqa permite aumento do retorno venoso jugular, com redu^ao da PIC. 
Para cada elevaqao de aproximadamente 14 cm da cabeqa acima do nivel do atrio direito ha 
reduqao de cerca de 10 mmHg na PIC. 

Crises convulsivas podem piorar o dano cerebral isquemico, por induqao de hipoxemia e 
liberaqao de neurotransmissores excitatorios. Muitos centros usam anticonvulsivantes profi- 
laticamente, enquanto outros preferem utiliza-los apenas se houver crises. 

O exame neurologico detalhado e sequencial e fundamental, pois permite a identificaqao 
rapida de complicates neurologicas e sistemicas que quase sempre ocorrem apos a ressus- 
citaqao. Alem disso, a evoluqao do exame neurologico pode ser util para a avaliaqao prog- 
nostica. O exame neurologico deve ser frequente e padronizado com o uso de uma escala de 
coma. Safar propos uma escala de monitoraqao neurologica que mostrou ser acurada para 
avaliaqao prognostica. O exame de tomografia computadorizada de cranio e util para excluir 
lesoes expansivas, particularmente em casos suspeitos de trauma craniano. 

Terapia Medicamentosa 

Ate o presente momento, nenhuma droga usada apos a restauraqao da circulaqao espontanea 
mostrou-se capaz de melhorar a recuperaqao neurologica em pacientes com mais de 5 minutos 
de parada cardiaca. Muitas terapeuticas ja foram testadas e algumas estao em investiga^ao. 

Barbituricos 

Os anestesicos barbituricos podem reduzir a demanda metabolica cerebral. Um ensaio cli- 
nico randomizado nao detectou beneficio de altas doses de barbituricos em pacientes em coma 
pos-ressuscitaqao. Nesse estudo foram avaliados 262 pacientes e, embora tenha havido uma ten- 
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dencia de benefkio no subgrupo de pacientes com parada cardiaca mais prolongada, a diferenqa 
nao foi significativa. 

Os barbituricos parecem ser eficazes no controle da hipertensao intacraniana e podem 
ser uteis no subgrupo de doentes com parada cardiaca apos trauma craniano grave e hiper¬ 
tensao intracraniana. Para os demais pacientes, seu uso permanece opcional. 

Bloqueadores do influxo celularde calcio 

O papel dos bloqueadores do influxo de calcio nao esta completemente definido. Dois me- 
dicamentos deste grupo foram testados em estudos clinicos controlados: a lidoflazina e a nimo- 
dipina. Em ambos nao houve beneficio. 


Corticosteroides 

Os corticosteroides nao mostraram efeito benefico nesse grupo de doentes. Tais drogas 
podem elevar a glicemia e, consequentemente, aumentar a produqao de acido lactico pelo 
cerebro, potencializando a lesao tecidual. Os corticosteroides atualmente nao sao recomen- 
dados a pacientes com lesao cerebral anoxico-isquemica. 


Agen tes An tirradicais Livres 

Experimentalmente demonstrou-se a aqao deleteria dos radicals livres em lesao nervosa 
pos-isquemica em ratos. Estudo clinico recente em pacientes com trauma craniano nao mos- 
trou beneficio com o uso da pegorgoteina, um agente antirradical livre. 


Hipotermia 

A hipotermia utilizada antes da parada circulatoria e o mais eficiente protetor neuronal 
em condiqoes de anoxia e ja vem sendo utilizada, com sucesso, em cirurgia cardiovascular. 
A hipotermia age atraves de varios mecanismos, entre os quais diminuiqao da demanda de 
oxigenio, aumento da tolerancia a anoxia, diminuiqao da liberaqao de aminoacidos excitato- 
rios, e diminuiqao da ativaqao de receptores n-metil-D-aspartato (NMDA). 

O potencial terapeutico da hipotermia em ressuscitaqao cardiorrespiratoria-cerebral foi 
sugerido por Safar, em 1961. O interesse no potencial efeito de proteqao neuronal em pacien¬ 
tes apos parada cardiaca ressurgiu no final da decada de 1980, a partir de estudos experimen- 
tais demonstrando beneficio em modelos de isquemia cerebral total e de trauma craniano. 

Numerosas series de casos foram publicadas relatando os efeitos da hipotermia em pa¬ 
cientes neurologicos, incluindo trauma craniano grave, acidente vascular isquemico extenso, 
e coma pos-parada cardiaca. Na decada de 1990, as medidas de ressuscitaqao foram bem 
estudadas experimentalmente, e documentaram o beneficio da hipotermia leve para a recu- 
peraqao neurologica. 

Recentemente, dois ensaios clinicos multicentricos, randomizados, avaliaram a hipoter¬ 
mia leve (32 a 34°C) em pacientes que permaneciam em coma apos serem ressuscitados de 
fibrilaqao ventricular. A hipotermia aumentou a chance de boa recuperaqao neurologica nos 
dois ensaios e reduziu a mortalidade em um deles. 

O estudo europeu (Hypothermia after Cardiac Arrest Study Group) incluiu 275 pacientes, 
com avaliaqao cega do desfecho, que foi a recuperaqao funcional em 6 meses. No grupo tra- 
tado com hipotermia, 55% dos pacientes tiveram bom desfecho neurologico, contra 39% no 
grupo de normotermia (risco relativo: 1,40; intervalo de confianqa 95%: 1,08-1,81). Desfecho 
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favoravel, segundo a escala de avalia^ao usada nesse estudo (escala de performance cerebral 
de Pittsburg), significa boa recupera<;ao neurologica ou incapacidade moderada (categorias 
1 e 2 de Pittsburg). Os desfechos secundarios foram mortalidade e taxa de complicates. A 
mortalidade foi menor no grupo tratado com hipotermia (41% versus 55%; risco relativo: 
0,74; intervalo de confian^a 95%: 0,58-0,95). 

O estudo australiano (Bernard et al.) incluiu 77 pacientes, e o desfecho primario foi recu- 
pera^ao neurologica suficiente para ter alta para casa ou para centra de reabilita^ao; morte 
ou encaminhamento para hospital de cuidados intermediaries foi considerado ma evolurjao 
neurologica. Houve desfecho favoravel em 49% no grupo tratado com hipotermia, e em 26% 
no grupo de normotermia (p = 0,046). 

Porem, a hipotermia nao e isenta de riscos. A Tabela 23.3 mostra os riscos potenciais da 
hipotermia induzida, e os cuidados recomendados nestes pacientes. Nos dois ensaios clinicos 
comentados acima, em pacientes apos parada cardiaca, houve uma tendencia de aumento de 
complicates infecciosas no grupo tratado com hipotermia. 


I TABELA 23.3 - Indugao de hipotermia leve (32-34°C) apos parada cardiorrespiratoria: indicates, contraindicates, 
cuidados e complicates 


Indicates e contraindicates 

Cuidados 

Complicates 

Indicates 

Pacientes com parada 
cardiorrespiratoria de causa 
cardiaca presumida e que nao 
recuperam a conscience apos o 
restabelecimento da circulato 
espontanea 

Na inducao 

• Garantir normovolemia 

• Ventilacao mecanica em modo controlado 

• Sedagao adequada para manuseio de 
ventilagao mecanica (midazolam + 
fentanila, ou propofol) 

• Uso de relaxante muscular, necessario 
para prevenir tremores que podem 
decorrer da hipotermia 

• Monitoracao de temperatura central: retal, 
vesical ou timpanica 

• A temperatura-alvo (32-34°C) deve ser 
atingida o mais rapidamente possivel, 
por resfriamento externo (manta termica, 
bolsas com gelo na regiao cervical, axilar 
ou inguinal) ou interno (lavagem gastrica 
com soro fisiologico gelado) 

Complicates da hipotermia 

• Hipocalemia. Ocorre por aumento do 

K + intracelular. No reaquecimento ha 
retorno do K + para o meio extracelular, 
aumentando o K + serico 

• Coagulopatia: plaquetopenia e 
aumento do TTPa 

• Arritmias complexas 

• Queda do debito cardiaco 

• Hipotensao 

• Aumento dos niveis de amilase e lipase 

• Redugao do clearanceAe creatinina 

Contraindicates 

• Instabilidade hemodinamica 
persistente, com PA sistolica < 
90 mmHg 

• Evidencia ou suspeita de 
sangramento intracraniano, 
abdominal ou toracico 

• Coagulopatia 

• Pneumonia 

• Sepse 

A hipotermia pode ser mantida por 12 a 24 
horas apos atingir a temperatuta-alvo 
Monitorar durante a hipotermia 

• Potassio 

• Sodio 

• Calcio ionico 

• Creatinina 

• Plaquetas 

• TTPa 

• Amilase e lipase 

• Glicemia capilar 

• Radiografia de torax 

Criterios para interrupto da 
hipotermia 

• Arritmias ventriculares graves 

• Sangramento intracraniano, abdominal 
ou toracico 

• Coagulopatia 

• Deteriorate progressiva de qualquer 
fungao organica 

• Pneumonia 

• Sepse 


Reaquecimento 

• Deve ser lento, com elevagao maxima de 

1°C a cada 12 horas. A elevagao rapida da 
temperatura pode trazer consequencias 
hemodinamicas e neurologicas 
desfavoraveis, induindo hipertensao 
intacraniana grave 



TTpa = tempo de tromboplastina ativada. 
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A hipotermia leve constitui atualmente uma esperanqa real de melhorar a historia natural 

dos pacientes com lesao cerebral isquemica global e completa, e pode ser feita com seguran- 

qa em centres selecionados. 
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I INTRODUQAO 

Choque pode ser definido como sindrome resultante de perfusao inadequada dos te- 
cidos, incapaz de satisfazer as suas necessidades metabolicas, independentemente do fator 
desencadeante sistemico. Como a manutenqao do metabolismo e da funqao celular e absolu- 
tamente dependente de oxigenio, e a oferta de oxigenio aos tecidos, no choque, e inadequada 
para satisfazer a demanda tecidual, observa-se deficit de oxigenio, evento fundamental para 
a sindrome do choque. Como consequencia, ocorrem alteraqoes no metabolismo das celulas 
que resultam em disfunqao celular, produqao de diversos mediadores da resposta inflama- 
toria, lesao e morte celular. A disfunqao de multiplos orgaos e a via final comum de diversos 
estados de choque. 

Somente o tratamento precoce pode ser capaz de interromper essa cascata de eventos 
desencadeada por um disturbio hemodinamico inicial. Entretanto, o proprio tratamento 
do choque, restabelecendo o aporte de oxigenio aos tecidos previamente isquemicos, pode 
causar disfunqao celular adicional decorrente da lesao de reperfusao, mediada por especies 
reativas de oxigenio, ativaqao de leucocitos e resposta inflamatoria generalizada. Portanto, a 
sindrome de choque engloba desde deficiencias discretas de perfusao tecidual, desencadea- 
das por uma causa sistemica, ate o desenvolvimento de falencia de multiplos orgaos, possivel 
mesmo apos um tratamento inicial do choque aparentemente eficaz. 

I QUADRO CUNICO 

Classicamente, choque esta associado a hipotensao arterial, uma vez que esta e um dos 
principais condicionantes da baixa perfusao tecidual. Embora nem todos os pacientes obri- 
gatoriamente estejam hipotensos no momento em que a sindrome tenha sido diagnosticada, 
quanto mais baixa se encontra a pressao arterial, maior sera, em geral, o deficit perfusional. 
Alem, da hipotensao arterial, taquicardia, taquipneia, oliguria e alteraqao do sensorio com- 
poem o quadro clinico do choque. Taquicardia reflete um dos mecanismos compensatorios 
no sentido de tentar manter o debito cardiaco (DC). Taquipneia reflete o grau de estimulaqao 
adrenergica, bem como pode refletir inflamaqao pulmonar (como componente da disfunqao 
de multiplos orgaos). Oliguria tambem e um mecanismo compensatorio de origem renal 
que visa atenuar o grau de hipovolemia. Por fim (em geral, mais tardiamente), confusao 
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mental, agitaqao psicomotora e, posteriormente, diminuiqao do nlvel de consciencia, tradu- 
zem estado de hipofluxo cerebral. Assim como a instalaqao de cada um desses sinais indica 
clinicamente o desequillbrio entre oferta de oxigenio e demanda metabolica, a reversao deles 
mostra estar existindo algum grau de correqao do deficit perfusional, quase sempre secunda- 
rio a manobras terapeuticas. 

O choque hipovolemico e o classico modelo de choque, pela previsibilidade do quadro 
clinico e importancia da rapida resposta terapeutica nas variaveis clinicas. Na pratica, e im- 
portante estabelecer uma rapida estimativa do grau de hemorragia para orientar a terapeu¬ 
tica imediata. Esta estimativa baseia-se nas manifestaqoes clinicas e o American College of 
Surgeons, no seu curso ATLS (Advances Trauma Life Support Course), divide as hemorra- 
gias em quatro classes, fundamentadas no percentual de volume de sangue perdido. O volu¬ 
me de sangue de um adulto e aproximadamente 7% do peso corporeo (Tabela 24.1). 


► TABELA 24.1 - Estimativa de perda sanguinea conforme a apresenta^ao clinica do paciente 


Grau 

1 

II 

III 

IV 

Perda estimada 

<15% 

15-30% 

30-40% 

> 40% 

Perda estimada (ml) 

<750 

750-1.500 

1.500-2.000 

> 2.000 

Pulso (bpm) 

<100 

> 100 

>120 

> 140 

Pressao arterial (mmHg) 

Normal 

Normal 

Diminulda 

Diminulda 

Frequencia respiratoria 

14-20 

20-30 

30-40 

>35 

Debito urinario (ml/h) 

>30 

20-30 

5-15 

Desprezlvel 

Nivel de consciencia 

Ansiedade 

Ansiedade 

Confusao 

Letargia 


Para homem de 70 kg - volemia correspondente a 7% do peso 


Em hemorragia classe I, a perda estimada e ate cerca de 15% do volume sanguineo, ou 
seja, menor que 800 ml. Geralmente esses pacientes apresentam aumento minimo da fre¬ 
quencia cardiaca, pressao de pulso e pressao arterial normais, um debito urinario normal, 
maior que 30 ml/hora, e ansiedade minima. 

Em hemorragia classe II, a perda estimada e de 15% a 30% do volume sanguineo, ou seja, 
de 800 a 1.500 ml. Nesta classe sao observados sinais de maior atividade adrenergica. A fre¬ 
quencia cardiaca esta maior que 100 batimentos por minuto, ha estreitamento da pressao de 
pulso, a custa de aumento da pressao diastolica e minima alteraqao na pressao sistolica. Ja se 
observaram discreta taquipneia e diminuiqao do enchimento capilar, com a pele palida e fria. 
Debito urinario entre 20 e 30 ml/hora e sinal de vasoconstriqao renal inicial. 

Em hemorragia classe III, a perda estimada e de 30% a 40% do volume sanguineo, cerca 
de 2.000 ml em um adulto. Nesta classe, os sinais de atividade adrenergica muito aumentada 
sao evidentes e e iminente o colapso circulatorio. A frequencia cardiaca esta acima de 120 
batimentos por minuto, a pressao arterial apresenta queda de 20% a 40% e a frequencia 
respiratoria e maior que 30 respiraqoes por minuto. A perfusao de renal comprometida se 
manifesta por oliguria e mesmo o comprometimento de orgaos nobres, como o cerebro, ja e 
aparente, como apatia ou confusao discreta. 

Em hemorragia classe IV, com perda superior a 40% da volemia, a descompensaqao e 
evidente e a morte, iminente. A descarga adrenergica e maxima, com taquicardia muito 
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acentuada, pulsos perifericos fracos ou imperceptiveis, pressao de pulso muito estreita, com 
a pressao diastolica inaudivel; e a pele e moteada, umida e gelada. Apesar dessa intensa ati- 
vidade simpatica, a hipotensao e profunda, e a hipoperfusao e generalizada, manifesta por 
anuria, letargia ou coma. 

» RESPOSTAS HOMEOSTATICAS AO CHOQUE 

Na fase inicial do choque, as duas conduces precipitantes mais identificadas, e que desen- 
cadeam mecanismos homeostaticos semelhantes, sao o choque hipovolemico, por diminuiqao 
do retorno venoso e o choque cardiogenico, por comprometimento da funqao contratil cardi- 
aca. Em ambas as conduces, a principal consequencia hemodinamica e o baixo volume sisto- 
lico. Hipovolemia e o modelo classico para avaliar os mecanismos homeostaticos do choque. 

A perda sanguinea causa reduqao do volume circulante, determinando uma reduqao pri- 
maria do retorno venoso, e que resulta na tendencia de queda do volume sistolico. Se nao 
houvesse mecanismos compensatorios, esses efeitos primarios provocariam imediatas redu¬ 
ces do volume sistolico, do debito cardiaco e da pressao arterial. Entretanto, a mera tendencia 
ao baixo debito ou a hipotensao desencadeia mecanismos para correqoes cardiorrespiratorias 
imediatas, ativadas por reflexos baro e quimiorreceptores. Assim como ocorre com exercicio 
fisico, observam-se a hiperventilaqao, ativaqao simpatica cardiaca e constriqao dos vasos de re¬ 
sistencia e capacitancia. A constriqao dos vasos de resistencia e variavel conforme o territorio e 
preserva as circulates cerebral e miocardica, enquanto a constriqao dos vasos de capacitancia 
e generalizada. Como consequencia ha grande mobilizaqao central do sangue localizado nas 
grandes e pequenas veias, vasoconstriqao acentuada restringindo o fluxo aos territorios cuta- 
neo, muscular esqueletico, renal e esplancnico, enquanto no cerebro e no miocardio ocorre 
vasodilataqao mediada localmente, satisfazendo as necessidades metabolicas locais, apesar de 
uma quantidade maciqa de hormonios vasoconstritores na circula^ao. 

Para a maioria da populaqao adulta saudavel, os 400-500 ml que constituem uma unidade 
de sangue doado representam o limite entre hipovolemias leves, praticamente assintomaticas 
e hipovolemias clinicamente relevantes. Entretanto, o volume de sangue perdido e um criterio 
pouco preciso para estabelecer os limites entre os diversos graus de hipovolemia, pois a inten- 
sidade das respostas cardiorrespiratorias ao volume de sangue perdido varia muito entre di- 
ferentes individuos e tambem depende das reservas organicas individuais. Serao empregadas, 
portanto, a natureza e a intensidade das respostas adaptivas como criterio para diferenciar os 
graus de hipovolemia e para arbitrariamente classificar o choque, especialmente porque nao 
existem limites precisos entres os varios graus. O fenomeno do choque e um continuo, desde 
a volemia normal ate a hipovolemia fatal. Utilizar-se-ao os diversos graus de resposta fisiolo- 
gica a perda sanguinea para descrever a fisiopatologia do choque hipovolemico, dividindo-se 
as perdas sanguineas em tres graus, de acordo com as adaptaqoes fisiopatologicas. 

Respostas em Hipovolemia de Primeiro Grau 

Em hipovolemia de primeiro grau, o retorno venoso e o debito cardiaco mantem-se den- 
tro da normalidade. As respostas fisiologicas sao as observadas em ciclo menstrual, diarreia, 
vomito, sudorese intensa, assim como em pequenos acidentes com hemorragia discreta e 
controlada. A resposta, nesses casos, limita-se aos mecanismos de hemostasia e, quando ne- 
cessario, aos pequenos ajustes no diametro dos vasos de capacitancia, redistribuindo a vole¬ 
mia entre territorios de resistencia e capacitancia. Como nao ha queda do retorno venoso, o 
debito cardiaco e tipicamente mantido dentro da normalidade, a taquicardia e desnecessaria, 
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e nao e observada hipotensao ou vasoconstriqao pre-capilar seletiva. A restauraqao das per- 
das de tal magnitude e espontanea e processa-se por intermedio da ingestao de fluidos e de 
eletrolitos, pela sintese de proteinas e, quando se tratar de perda sanguinea, por eritropoiese. 

Nesse nivel de hipovolemia podem-se estabelecer como limites inferiores as perdas san- 
guineas pequenas e as desidrataqoes discretas e, atingindo os limites superiores do ajuste 
fisiologico, podem-se incluir as perdas sanguineas equivalentes a doaqao de uma unidade de 
sangue, cerca de meio litro de sangue em adultos saudaveis, equivalente a 10% da volemia 
total. No entanto, como exemplo de que o volume de sangue perdido e um indice limitado 
das respostas corretivas, observa-se que alguns doadores, particularmente os ocasionais, exi- 
bem quedas transitorias de retorno venoso e de debito cardiaco, taquicardia, vasoconstriqao 
cutanea e, excepcionalmente, hipotensao arterial. 

Respostas na Hipovolemia de Segundo Grau 

Em hipovolemias de segundo grau ha queda do retorno venoso e do debito cardiaco, po- 
rem nao ha hipotensao arterial. Como em tal situaqao a venoconstriqao nao e por si propria 
suficiente para compensar a perda volemica, os mecanorreceptores cardiacos e arteriais sao 
ativados, produzindo respostas cardiacas e vasculares, representadas por aumento de con- 
tratilidade e da frequencia cardiaca e vasoconstriqao pre-capilar, que aumenta a resistencia 
vascular periferica, mantendo os niveis da pressao arterial. A taquicardia tende a manter o 
debito cardiaco e, ao reduzir a duraqao de cada fase do ciclo cardiaco, diminui os volumes 
diastolico e sistolico finais. Por isso, as camaras cardiacas trabalham mais vazias e com fra- 
qoes de ejeqao progressivamente maiores. Entretanto, ao contrario do que ocorre durante 
exercicios, a adaptaqao cardiaca a hemorragia nao se traduz por aumento de volume sistoli¬ 
co, pois o componente principal e a reduqao de retorno venoso. 

Para a compensaqao imediata desse grau de hipovolemia, varios mecanismos entram em 
aqao. Tanto o volume de plasma como o de hemacias sao restaurados parcialmente, mas as 
respectivas intensidades desses ajustes variam entre individuos e, mesmo, entre especies. 
A restauraqao de volume plasmatico se da pela vasoconstriqao pre-capilar seletiva, que causa 
queda na pressao hidrostatica intravascular microcirculatoria. Como consequencia, a pres¬ 
sao oncotica intravascular predomina, facilitando a absorqao de fluido do compartimento 
intersticial. Este efeito, conhecido como autotransfusao interna, ou shift transcapilar, e capaz 
de compensar perdas plasmaticas e provoca hemodiluiqao ao absorver liquido intersticial. 

A vasoconstriqao pre-capilar sugere baixo fluxo sanguineo e oferta de oxigenio reduzida 
em relaqao a demanda tecidual de oxigenio. Nos momentos iniciais, conforme sera discu- 
tido, o consumo de oxigenio pode se manter a custa de aumento da extraqao tecidual de 
oxigenio. Entretanto, caso a resposta vasoconstritora seja mantida, ou mesmo intensificada, 
o aumento da extraqao de oxigenio nao e suficiente para satisfazer a demanda basal de oxi¬ 
genio. Em tais condiqoes, o consumo de oxigenio fica dependente da oferta. Esse deficit de 
oxigenio resulta, via metabolismo anaerobico, na produqao insuficiente de adenosina trifos- 
fato (ATP), o substrato energetico celular, essencial para a manutenqao das funqoes celulares, 
inclusive da integridade das membranas celular e das organelas. 

Todas essas alteraqoes, reduqao da pressao parcial de oxigenio, aumento da pressao par- 
cial do dioxido de carbono e do acido lactico, resultantes do metabolismo anaerobico, sao 
potentes estimulos a vasodilataqao local que, por aumento do fluxo, procura restabelecer a 
oferta adequada de oxigenio. Tambem ocorre aumento de produqao local de oxido nitrico, 
um potente vasodilatador sintetizado pelo endotelio e que age na celula muscular lisa. Na 
fase inicial do choque, contudo, o estimulo da atividade simpatica e suficiente para supe- 
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rar os estimulos vasodilatadores, mantendo a vasoconstriqao que passa a causar isquemia, 
porem preservando os niveis de pressao arterial e o fluxo sanguineo ao cerebro e ao miocar- 
dio. Como se vera, se tal situaqao for mantida por tempo prolongado, a relaqao de equilibrio 
tende a alterar-se em favor dos estimulos dilatadores; a depressao metabolica provocada 
pela isquemia tem consequencias significativas, pois reduz a eficiencia da bomba que regula 
o transporte de sodio e potassio pela membrana celular. O acumulo intracelular de sodio 
resulta na formaqao de edema celular. Dessa maneira, ha uma espolia^ao adicional de fluido 
do compartimento intersticial, ou seja, devido ao fenomeno de autotransfusao, uma parte 
do volume de fluido e transferida para o compartimento intravascular, enquanto o edema 
celular absorve outra fraqao desse compartimento. Entre as celulas que fleam edemaciadas, 
incluem-se as do revestimento endotelial, tendo como consequencia a diminuiqao da luz 
vascular. Este efeito tem grande importancia hemodinamica para os vasos da microcircu- 
laqao, e e particularmente critica ao nivel dos capilares, onde a luz vascular e da mesma 
ordem de grandeza daquela das hemacias. Consequentemente, ha restriqao ao fluxo capilar, 
agravando-se o quadro de isquemia. 

Entre os estimulos de receptores perifericos estao os dos quimiorreceptores associados 
ao controle de ventilaqao. A reduqao de fluxo aos quimiorreceptores perifericos, combinada 
com o elevado consumo de oxigenio por parte dessas estruturas, e detectada como queda 
local da pressao parcial de oxigenio. Desencadeiam-se estimulos ventilatorios, que sao inten- 
sificados pela progressiva instalaqao de acidose metabolica, estimulando-se adicionalmente 
os quimiorreceptores centrais. 

Aos estimulos neurais reflexos somam-se os estimulos hormonais. A secreqao de cate- 
colaminas, pelos terminals simpaticos vasomotores e, sobretudo, pelas adrenais, produzem 
aumentos maciqos de seus niveis circulantes. A secreqao de outros hormonios tambem au- 
menta, e sao de grande importancia regulatoria as elevaqoes de vasopressina e de angiotensi- 
na, tanto por suas propriedades vasomotoras, constritivas, como tambem por sua aqao sobre 
a funqao renal, que produz retenqao de liquidos e de eletrolitos. 

O aparecimento de hipotensao arterial, apesar do acentuado aumento da resistencia vas¬ 
cular periferica, marca o limite superior dessa classe funcional de choque. Entretanto, tal nivel 
de choque nao significa benignidade. A maioria das pessoas tem a capacidade fisiologica de 
sustentar a pressao arterial ate niveis extremamente criticos de baixo debito cardiaco, ou seja, 
quadros muito graves de choque. Esta e uma caracteristica especialmente importante quando 
se discute choque entre a populaqao pediatrica, pois as crianqas apresentam a singular capa¬ 
cidade de sustentar a pressao arterial na presenqa de grandes perdas de sangue e plasma. 

Respostas em Hipovolemia de Terceiro Grau 

O terceiro grau de hemorragia caracteriza-se por hipotensao. A medida que o debito car¬ 
diaco diminui, este se torna insuficiente para sustentar a pressao arterial, a despeito de todos 
os mecanismos compensatorios, incluindo a vasoconstriqao periferica acentuada e generali- 
zada. Aqui se enquadram as hipovolemias geralmente criticas e com forte tendencia ao que 
sera definido como hemorragia progressiva. A exeeqao e representada por individuos com 
baixa capacidade de sustentar a pressao arterial na condiqao de baixo debito cardiaco. Tais 
individuos tem pequena capacidade vasoconstritiva e podem apresentar quadros de baixo 
debito e hipotensao em resposta a sangramentos relativamente discretos. 

Em hipovolemia acompanhada de hipotensao, todos os mecanismos descritos, para qua¬ 
dros de hipovolemia sem hipotensao estao em intensidade maxima ou submaxima. A ativi- 
dade cardiaca atinge seu limite superior, a hiperventilaqao torna-se intensa em virtude do 
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baixo fluxo aos quimiorreceptores perifericos e da acidose metabolica. Ocorre, nessa fase, o 
acumulo de acido lactico e um importante deficit de bases, acompanhados de nitida reduqao 
da pressao parcial de dioxido de carbono arterial, na tentativa de manter o pH sanguineo 
estavel. A medida que progride e se intensifica, a vasoconstriqao seletiva pode causar lesoes 
isquemicas regionais. A hipotensao arterial agrava o quadro de isquemia preexistente e co- 
meqa a comprometer o fluxo aos orgaos que ate esse ponto haviam sido poupados. 

» MODALIDADES DE CHOQUE 

No choque hipovolemico, o disturbio primario e a perda de volume sanguineo circulante, 
com reduqao do retorno venoso, reduqao da pre-carga e consequente reduqao do volume sis- 
tolico e do debito cardiaco. Tern como causas mais frequentes hemorragias pos-traumatica, 
intraoperatoria ou outras, como por exemplo as relacionadas com a gestaqao, com ruptura 
de aneurisma arterial e com sangramento digestivo. O choque hipovolemico tambem pode 
nao ser provocado por hemorragia ou trauma e, sim por perda maciqa de liquidos como a 
observada em desidrataqoes graves, queimaduras e perdas para o compartimento extravas- 
cular (obstruqao intestinal, pancreatite aguda e destruiqoes de tecidos moles). Esses qua¬ 
dras de choque apresentam outros componentes importantes para a hipoperfusao sistemica, 
como infecqao e depressao miocardica. Tambem outros quadros de choque com mecanismo 
desencadeante primario distinto, como o choque septico e o anafilatico, apresentam compo- 
nente hipovolemico significativo, por aumento da permeabilidade capilar. Portanto, muitas 
vezes os quadros de choque apresentam comprometimento simultaneo em varios niveis. 
O choque hipovolemico por perda sanguinea e o modelo classico para estudo da fisiopatolo- 
gia do choque e das respostas homeostaticas e que sera analisado em detalhes, a seguir. 

No choque cardiogenico, o principal mecanismo e a falha da bomba cardiaca, resultando 
em baixo volume sistolico e queda do debito cardiaco. Apesar de nao haver comprometimen¬ 
to da pre-carga, que pode ate estar aumentada, as consequencias fisiopatologicas sao muito 
semelhantes as do choque hipovolemico. Entre as causas de choque cardiogenico incluem-se 
as perdas de tecido contratil (infarto do miocardio), reduqao da contratilidade miocardica 
(miocardiopatias, drogas, cirurgia), arritmias, defeitos septais, doenqas valvulares, pneumo- 
torax hipertensivo e maior pos-carga ventricular (hipertensao e embolia pulmonar). 

Nos choques distributives ou mistos, causados por ma distribuiqao do fluxo sanguineo, 
alem do mecanismo basico que compromete a microcirculaqao e que diminui a resistencia 
vascular periferica, existem componentes de hipovolemia e de funqao contratil miocardica 
comprometida. Incluem-se nesta classificaqao o choque neurogenico, causado por perda de 
tonus simpatico apos trauma raquimedular, o choque anafilatico desencadeado por drogas, 
venenos ou outros agentes e o choque septico, provocado por resposta inflamatoria sistemica 
a um foco infeccioso ou as isquemia e reperfusao. 

» AVALIAQAO SISTEMICA DO TRANSPORTE DE OXIGENIO AOS TECIDOS 

O objetivo principal do sistema cardiorrespiratorio e garantir oferta de oxigenio (DO,) 
adequada para que os tecidos possam desempenhar suas atividades metabolicas. Em con- 
diqoes normais, o processo e controlado pela taxa metabolica celular e denominado “oferta 
direcionada pela demanda”. Assim, onde houver gasto energetico e aumento na necessidade 
de substratos para geraqao de energia existe, paralelamente, aumento do fluxo sanguineo e 
da taxa de extraqao de oxigenio (Tex0 2 ) local. Portanto, em condiqoes em que haja redu- 
qao da DO,, o organismo e capaz de aumentar a TexO, como tentativa de evitar o prejuizo 
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no consumo de oxigenio (V0 2 ). Contudo, em condiqoes patologicas, como choque septico, 
o sistema cardiorrespiratorio pode se tornar incapaz de satisfazer a demanda metabolica 
dos tecidos. Portanto, em tais condiqoes, deve-se tentar manipular e corrigir as variaveis 
hemodinamicas visando adequar as variaveis de oxigenaqao (transporte sistemico de oxi¬ 
genio [T0 2 ]). Ha uma relaqao inversa entre fluxo sanguineo e C0 2 tecidual. O sistema car¬ 
diorrespiratorio, alem de garantir a oxigenaqao, tambem e responsavel pela remoqao do gas 
carbonico (C0 2 ). 

O debito cardiaco (DC) e componente circulatorio muito importante para a fisiopatolo- 
gia do choque, pois e o maior contribuinte para a D0 2 aos tecidos. E o produto da frequencia 
cardiaca e do volume sistolico (DC = FC x VS), dependente de pre-carga, pos-carga e perfor¬ 
mance cardiaca (contratilidade cardiaca), alem da lusitropia (relaxamento ventricular). 

A pre-carga e determinada, basicamente, pelo retorno venoso e e componente fundamen¬ 
tal do debito cardiaco. De acordo com a teoria de Frank-Starling, quanto maior o retorno ve¬ 
noso, maior a distensao da fibra miocardica e, portanto, maior a forqa de contraqao cardiaca. 
O determinante do retorno venoso e o gradiente de pressao entre o sistema venoso periferico 
e o atrio direito. A quantidade de sangue acomodada na vasculatura quando a pressao atrial 
direita e zero, e chamado de volume “nao estressado”, e pode corresponder a ate % do volume 
sanguineo total. O volume sanguineo adicional, que e responsavel pelo aumento da pressao 
de enchimento cardiaco, e denominado volume “estressado”. O objetivo da reposiqao de vo¬ 
lume no tratamento do choque e aumentar o volume estressado e, com isso, o retorno venoso 
e as pressoes de enchimento cardiaco e, consequentemente, o debito cardiaco. 

A pos-carga relaciona-se a fatores que determinam a velocidade de encurtamento das 
fibras ventriculares durante a sistole. Em termos clinicos, esses fatores sao os que contribuem 
para a impedancia oferecida ao fluxo sanguineo do ventriculo, incluindo viscosidade san- 
guinea, complacencia ventricular, distensibilidade dos grandes vasos e, sobretudo, o tonus 
arteriolar. 

O conteudo arterial de oxigenio (Ca0 2 ) e dependente do oxigenio ligado a hemoglobina 
(Hb) e dissolvido no plasma, e calculado pela seguinte formula: 

Ca0 2 = (Hb x Sat0 2 x 1,34) + (0,0031 x Pa0 2 ) 

sendo Pa0 2 a pressao parcial de oxigenio; 1,34 a quantidade de moles de O que 1 g de Hb 
completamente saturada e capaz de carrear; 0,0031 e o coeficiente de solubilidade do 0 2 no 
plasma. 

Em situaqoes que se deseja melhorar o CaO,, deve-se ajustar a oxigenaqao e a quantidade 
de hemoglobina circulante, no sentido de aumentar a capacidade de carregamento de oxi¬ 
genio. Porem, estudos recentes evidenciaram que a correqao da hemoglobina para valores 
acima de 7 mg/dl em pacientes sem doenqa coronariana nao apresenta beneficio e poderia 
ser ate prejudicial pelo desvio da curva de dissociaqao da Hb relacionado ao aumento da 
viscosidade sanguinea. 

Oferta, Consumo e Taxa de Extra^ao de Oxigenio (D0 2 , V0 2 , Tex0 2 ) 

As medidas oximetricas globais fazem parte da monitoraqao hemodinamica e seu res- 
tabelecimento, parte do tratamento. Define-se oferta de 0 2 (D0 2 ) como a quantidade de 
oxigenio que efetivamente e entregue aos tecidos, calculada pela seguinte formula: 

D0 2 = DC x Ca0 2 
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O consumo de oxigenio [VO, = (Ca0 2 - CvO,)] e a variavel que melhor reflete a deman- 
da metabolica. Em conduces normais, o VO, nao e dependente da oferta, porem, a medida 
que se diminui a DO,, o V0 2 e mantido a custa de aumento da TexO,. Quando a oferta cai a 
um nivel critico (D0 2crit ), mesmo com o aumento da Tex0 2 (Tex0 2 = V0 2 /D0 2 ) o V0 2 come- 
qa a cair e se inicia o metabolismo anaerobico, com surgimento de acidose lactica. 

Em condiqoes patologicas complexas, como choque septico, o mecanismo de TexO, en- 
contra-se comprometido. O V0 2 torna-se dependente da DO,e, a medida que se aumenta a 
DO,, o V0 2 aumenta, criando-se assim uma forma de erro chamado de acoplamento mate¬ 
matico. Uma forma de eliminar o acoplamento matematico na relaqao D0,/V0 2 e o uso da 
calorimetria indireta, ainda pouco disponivel. 

Outra forma de interpretaqao da relaqao oferta e consumo sem ocorrencia do acopla¬ 
mento matematico, pode ser pelo uso da relaqao entre indice cardiaco (IC = DC/superficie 
corporea) e a TexO z e permite o observar a tendencia de variaqao do V0 2 (Fig. 24.1). Assim, 
ao se elevar o IC (D0 2 ), sem aumento da TexO,, poder-se-ia afirmar, a beira do leito, que 
houve aumento do V0 2 tecidual. 


FIG. 24.1 - Relaqao entre indice cardiaco 
e taxa de extraqao de oxigenio. 

A saturaqao venosa mista de oxigenio (Sv0 2 ) reflete a adequada relaqao entre oferta e 
consumo de oxigenio, esta em torno de 65% a 75%; valores inferiores, em geral, estao as- 
sociados ao comprometimento da DO z (principalmente em condiqoes hipodinamicas). Es- 
tudos recentes sugerem que a analise da saturaqao venosa central (Sc0 2 ) pode substituir 
a Sv0 2 , tornando-se uma alternativa atraente em ambientes fora da terapia intensiva. Esta 
caracteristica indica a necessidade da obtenqao precoce do acesso venoso central e propicia 
maior refinamento na monitoraqao da perfusao tecidual. 

O lactato e o produto final da glicolise anaerobica. A reaqao produz lactato, nao acido lac- 
tico. E necessaria a hidrolise do ATP para fornecer ions hidrogenio para converter lactato em 
acido lactico. Diversas condiqoes podem propiciar hiperlactatemia, incluindo: deprivaqao 
de oxigenio (hipoxia tecidual), sepse, infusao de adrenalina, deficiencia de tiamina, alcalose 
(metabolica ou respiratoria), disfunqao hepatica e intoxicaqao por nitroprussiato. 

A sepse pode causar hiperlactatemia por varios motivos: 

► hipoxia tecidual (principalmente na fase inicial do choque septico); 

► inibiqao da enzima piruvato desidrogenase (PDH), a qual inicia a oxidaqao do piruvato 
na mitocondria; 

► glicolise elevada, uma vez que aumenta a oferta de substrato (piruvato), saturando a 
enzima PDH, bem como disfunqao hepatica, por reduqao da depuraqao de lactato. 
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Estes dois ultimos fatores explicam a hiperlactatemia na sepse, mesmo sem hipoxia teci- 
dual, embora isso seja pouco frequente. 

O principal mecanismo para elevaqao dos niveis de lactato decorre da hipoxia tecidual. 
No entanto, deve-se dividir a sindrome do choque em duas categorias: sindromes de baixo 
fluxo e sindromes de alto fluxo. 

> Sindromes de baixo fluxo: o principal componente fisiopatologico da hiperlactatemia 
e a hipoxia tecidual. Assim, em associaqao com hiperlactatemia, ha concomitancia de 
achados que traduzem baixa oferta de oxigenio aos tecidos. Em primeiro lugar, ob- 
servam-se sinais clinicos de baixa perfusao tecidual como alteraqao do nivel de cons¬ 
cience, diminuiqao da diurese, do enchimento capilar e, posteriormente, hipotensao 
arterial. Do ponto de vista laboratorial, encontra-se elevaqao do deficit de base (BE), 
da diferenqa arteriovenosa de oxigenio (Ca0,-Cv0 2 ) e venoarterial de dioxido de car- 
bono (PvC0,-PaC0 2 ), bem como diminuiqao da saturaqao venosa mista de oxigenio, 
que obedece a um paralelismo com a queda do debito cardiaco. 

Ainda nessa fase, nota-se dependencia estrita do consumo em relaqao a oferta de oxi¬ 
genio. E notoria a verificaqao de hiperlactatemia persistente em tais pacientes como 
sinal de mau prognostico, principalmente pelo vinculo fisiopatologico entre hiperlac¬ 
tatemia e hipoxia tecidual persistente, um dos “motores” da disfunqao de multiplos 
orgaos. Outro dado peculiar a esse grupo de pacientes e que o lactato serico persiste em 
niveis elevados naqueles que nao atingem um debito cardiaco elevado (diferentemente 
do que acontece durante o choque septico). 

► Sindrome de alto fluxo (choque distributive): as analises fisiopatologica e clinica sao 
mais complexas. Em virtude da interaqao de varios componentes fisiopatologicos con- 
correndo para hiperlactatemia e de eles oscilarem em intensidade, dependendo do es- 
tagio da doenqa, a interpretaqao clinica dos niveis de lactato merece alguns cuidados. 
Primeiro, nas fases iniciais de ressuscitaqao dos pacientes possivelmente fossem en- 
contradas hipoxia tecidual e dependencia do consumo em relaqao a oferta de oxigenio. 
Entao, durante as primeiras 48-72 horas em que o lactato serico se mantem elevado, 
o prognostico, em geral, nao e bom. Em contrapartida, apos essa fase em que o debito 
cardiaco foi restaurado, a saturaqao venosa mista de oxigenio supera 65% e, habitual- 
mente, o comportamento da oferta e do consumo de oxigenio e imprevisivel, o lactato 
serico pode estar normal mesmo na vigencia de disfun^ao organica galopante. Em 
outras palavras, o poder prognostico do nivel serico do lactato (uma vez que este pode 
ser normal), perde em acuracia. 

No entanto, independentemente do mecanismo preponderante da hiperlactatemia (hi¬ 
poxia tecidual, inibiqao da piruvato desidrogenase, diminuiqao da depuraqao hepatica, en¬ 
tre outros), ela sinaliza atividade patologica, servindo como guia de resoluqao do processo 
(principalmente nas fases iniciais). Nesses pacientes o nivel serico de lactato e especialmente 
util nas fases iniciais, devendo ser analisado com cautela a posteriori, na evoluqao clinica. 

Vale destacar que o valor isolado do lactato serico e de pouca utilidade. Na verdade, a evo- 
luqao dessa variavel ao longo do tempo e de maior utilidade clinica. Os niveis sericos de lactato 
nao podem e nao devem substituir a avaliaqao clinica completa e o tratamento nao deve ser 
guiado unicamente pelos niveis sericos do lactato. A combinaqao dessa mensuraqao com ou¬ 
tras (diferenqa venoarterial de dioxido de carbono, por exemplo) pode ser mais informativa. 

Deficit de Bases (DB) 

Conforme ja exposto, quando ha desequilibro entre oferta e consumo de oxigenio. ha 
tambem anaerobiose, hiperlactatemia e acidose. A intensidade da acidose pode ser estimada 
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pelo excesso de bases, obtido a partir da gasometria arterial. O DB tem se mostrado superior 
ao valor do pH para avaliaqao da reversao da acidose metabolica e predipao de complicapoes 
secundarias a acidose. Alem disso, existe intima relapao entre DB, hipovolemia e mortalida- 
de em pacientes em estado de choque. 

Uma vez adequadamente interpretado, o DB pode ser considerado marcador de choque 
oculto. Lesao renal aguda instalada pode prejudicar tal interpretapao, visto que, indepen- 
dentemente da etiologia da lesao renal, o BE pode estar negativo apenas por um deficit na 
excrepao de acidos titulaveis, e nao por hipoperfusao. 

A diferenpa venoarterial de dioxido de carbono (APC0 2 ) e a diferenpa entre a PC0 2 no 
sangue venoso, colhida na arteria pulmonar (PVC0 2 ) e a arterial (PaC0 2 ): 

APC0 2 = PvC0 2 - PaC0 2 

Em conduces fisiologicas o valor normal do APC0 2 varia de 2 a 5 mmHg. 

Do ponto de vista fisiologico, a oxidapao de nutrientes consome 0 2 e produz CO, e H 2 0. 
Assim, 1 g de glicose, lipidio ou proteina consomem O e produzem C0 2 e H 2 0. Na sequen- 
cia, o C0 2 produzido pelos tecidos tomara as seguintes direpoes: 

► como e altamente soluvel em membrana lipidica, rapidamente difundir-se-a para o 
interior dos eritrocitos. Em presenpa da enzima anidrase carbonica, reage com a agua 
formando H 2 C0 3 e, por conseguinte, HCO s . Portanto, 70% do C0 2 esta na forma de 
anions bicarbonate, principalmente no interior dos eritrocitos; 

► cerca de 10% sao transportados em solupao fisica, dissolvidos no plasma; 

► os restantes 20% sao transportados na forma de compostos carbaminos, principalmen¬ 
te Hb, a carboxiHb. 

Mediante algumas conduces de estabilidade, o conteudo de CO, do sangue pode ser 
aceito como proporcional a pressao parcial de CO, nesse meio: 

C ou # C0 2 = PC0 2 

Como a variavel PaC0 2 ou PvCO, e facil de ser obtida a beira do leito, pode-se avaliar 
o comportamento dessa medida ao longo de possiveis intervenpoes. Pode-se observar que, 
toda vez que o fluxo sanguineo e, portanto, DO,, se reduz, ha imediato aumento na PvCO, 
ou tecidual. Isso acontece por um de dois motivos: retardo ou lentificapao do tempo de tran- 
sito do sangue pelos tecidos, resultando em remopao prejudicada do CO, ou produpao anae- 
robica de CO,. Esta ultima acontece quando, em vigencia de hipoxia grave, o meio acidotico, 
rico em NADH + H reage com o bicarbonato intersticial e plasmatico, formando CO,. Adicio- 
nalmente, reduqao da eliminaqao pulmonar de CO, acarretara em maiores niveis de PCO,. 
Varios estudos testaram diferentes mecanismos de hipoxia e concluiram que o mecanismo 
fundamental de aumento do APCO, e a lentificaqao do fluxo (hipoxia isquemica). 

Outro modo de inferir metabolismo anaerobico utilizando o APC0 2 e a analise conjunta 
do quociente respiratorio. Como destacado anteriormente, a oxidaqao de nutrientes conso¬ 
me 0 2 e produz CO,. O consumo de O,, como ja descrito, pode ser inferido pela equaqao: 

VO, = DCxC, ,0, 

2 (a-v) 2 

Ja a produqao de CO, pode ser inferida por equaqao similar: 

VCO, = DCxC, ,C0, 

2 (a-v) 2 

ou seja, a produqao de CO, em litros por unidade de tempo representa o que foi produzi¬ 
do nos tecidos a cada ciclo cardiaco, durante determinado espaqo de tempo. 
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O quociente respiratorio (QR) representa a porcentagem do consumo total de oxigenio 
que gera CO,: VC0 2 /V0,. Em uma dieta habitual o QR esta em torno de 1. Matematicamen- 
te, e o mesmo que 

DC x C, ,C0,/ DC x C, .0, 

(a-v) 2 (a-v) 2 


ou 


C, ,C0,/C, ,0, 

(a-v) 2 (a-v) 2 

Como antes discutido 


C a ouCC0 2 (conteudo de C0 2 ) * PC0 2 

temos que 

qr = apco 2 /c m 0 2 

Se considerarmos que o metabolismo anaerobico se caracteriza por diminuiqao do VO,, 
o QR aumentara quando houver anaerobiose. Foi demonstrado que valores do quociente 
respiratorio superiores a 1,4 predizem lactato superior a 18 mg/dl com valor preditivo e ne- 
gativo de 86% e 80%, respectivamente. 

A APC0 2 deve ser utilizada no contexto da avaliaqao da perfusao tecidual como marca- 
dor de adequaqao do debito cardiaco as necessidades metabolicas do organismo, ou seja, a 
diferenqa venoarterial de C0 2 e inversamente proporcional ao debito cardiaco. APCO, nor¬ 
mal significa que o debito cardiaco esta sendo sufkiente para “lavar” todo CO, produzido 
pelos tecidos perifericos. 

Uma das caracteristicas mais importantes da APC0 2 e sua precocidade, alterando-se an¬ 
tes da pressao arterial, frequence cardiaca e do lactato. De modo pratico pode-se afirmar que 
aumento do APCO, pode sugerir que o debito cardiaco nao esta sendo suficientemente alto 
para suprir as necessidades metabolicas globais. Em situaqoes de suspeita de hipoxia tecidual, 
a elevaqao do APCO, pode ser uma ferramenta a mais para orientar o medico a adotar me- 
didas para aumentar o debito cardiaco. Em pacientes com maior APCO,, a diminuiqao deste 
gradiente apos uma intervenqao terapeutica pode inferir indiretamente o aumento do debito 
cardiaco e seu impacto positivo no metabolismo global. E possivel ainda, utilizando este mes¬ 
mo racional, empregar o gradiente tecido-arterial de C0 2 por tonometria gastrica. Assim, 
gradiente alargado significa baixo fluxo tecidual em relaqao a produqao de CO, ou a DO,. 

Gradientes Tecido-arteriais de PC0 2 

Como visto anteriormente, a distribuiqao do fluxo sanguineo em estados de choque nao e 
uniforme, bem como nao e uniforme sua redistribuiqao durante o periodo de ressuscitaqao. 
Ha distribuiqao irregular do fluxo sistemico e as alteraqoes induzidas por drogas vasoativas 
em nivel sistemico nao encontram, necessariamente, correspondence em nivel regional. 

O territorio esplancnico possui um sistema de irrigaqao altamente sensivel a condiqoes 
de hipofluxo e hipoxia. A hipoperfusao da mucosa esplancnica ocorre precocemente duran¬ 
te estados de choque, e sua restauraqao e posterior a de outros orgaos. Com o advento da 
tonometria gastrica e de seu melhor entendimento fisiologico e fisiopatologico (produqao 
e depuraqao do C0 2 tecidual e sua relaqao com fluxo), e possivel verificar, a beira do leito, 
o comportamento do fluxo da mucosa gastrica, trazendo a conceituaqao de distribuiqao do 
fluxo sanguineo inter e intraorgaos. 
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A tonometria gastrica permite a mensuraqao da pC0 2 de mucosa gastrica, que possui 
intima relaqao com o fluxo local. O CO, tecidual so aumenta, de forma patologica, quando 
nao ha relaqao linear entre produqao e fluxo. Dessa forma, qualquer queda da perfusao teci¬ 
dual, nesse territorio, seria indicado por elevaqao do C0 2 tecidual, captado pela tonometria. 

Na Fig. 24.2 pode-se observar que, a medida que o fluxo (Q) e por consequencia o debito 
cardiaco e oferta de 0 2 aos tecidos sao reduzidos, o consumo de O, (V0 2 ) e mantido a custa 
do aumento de extraqao. Entretanto, o CO, tecidual precocemente acumula-se nos tecidos. 
O ponto no qual V0 2 cai, a partir de uma oferta de 0 2 insuficiente, e denominado taxa de 
extraqao ou D0 2 critica, quando ocorre metabolismo anaerobio e produqao local de lactato. 
O acentuado acumulo de C0 2 tecidual nesse momento se da mais pelo hipofluxo que pela 
geraqao de C0 2 induzida pelo metabolismo anaerobio. 



FIG. 24.2 - Relaqao entre redugao de 
fluxo (Q), DO, e V0 2 quanto acumulo 
tecidual de C0 2 e lactato. 


Assim, utiliza-se hoje a mensuraqao da pC0 2 da mucosa gastrica ou sublingual como in¬ 
dicative de fluxo. Para descartar a influencia da ventilaqao alveolar sobre esta pC0 2 tecidual 
utiliza-se o pCO,-gap, isto e, pCO, gastrico-pC0 2 arterial. Gradiente elevado, acima de 10 
mmHg, indica diminuiqao da perfusao da mucosa gastrica, o que em varios estudos apre- 
senta correlaqao com mau prognostico. Um ponto fraco da capnometria a ser considerado 
e a possivel interference do efeito Haldane sobre o aumento da diferenqa tecido-arterial de 
PC0 2 . Em vigencia de um meio tecidual oxigenado, como pode acontecer durante ou apos a 
fase de ressuscitaqao, o C0 2 perde afinidade pela Hb, diminuindo a formaqao de carbamino 
-hemoglobina — efeito Haldane. Neste sentido, por exemplo, o efeito Haldane e o grande 
responsavel pela excreqao de C0 2 nos pulmoes. Nos tecidos, com o prejuizo na formaqao 
de carboxiemoglobina, aumenta-se a porcentagem de CO, dissolvido e a PC0 2 tecidual. 
O efeito final seria elevaqao da diferenqa tecido-arterial de C0 2 . 

I INTERVENQOES TERAPEUTICAS E MEDIDAS DE AVALIAQAO 

A infusao de liquidos e fundamental para o tratamento da maioria dos estados de cho- 
que. Nao ha evidencias, na literatura, para administraqao de soluqoes coloides, exceto em 
pacientes com cirrose hepatica e peritonite bacteriana espontanea. A primeira escolha deve 
ser sempre utilizaqao de cristaloides. 

Em geral, a analise clinica inicial subestima, e muito, a real necessidade de reposiqao 
volemica. Alem de reposi^ao volemica e drogas vasoativas, a transfusao de globulos pode 
ser util como instrumento de estudo sobre a perfusao tecidual. Os medicos, muitas vezes se 
angustiam com niveis de hemoglobina abaixo do normal. Alem disso, imaginam que esses 
niveis possam agravar o transporte de oxigenio aos tecidos, ameaqando a vitalidade celular. 
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Como destacado, a recomposiqao, pura e simples, desses niveis pode nao otimizar a oferta 
de oxigenio, bem como pode nao haver utilizaqao do 0 2 ligado a hemoglobina. Isso e espe- 
cialmente verdadeiro quando se utiliza sangue estocado por mais de 10 dias. Alguns estudos 
mostraram nao haver aumento do V0 2 apos a transfusao, em nivel sistemico ou em nivel 
regional. O nivel de hemoglobina em torno de 7 g/dl nao e prejudicial a pacientes em estado 
grave. Assim, deve haver uma politica racional para o uso de derivados do sangue. 

Qualquer que seja a intervenqao terapeutica para um paciente em choque, e fundamen¬ 
tal documentar e interpretar o efeito dessa intervenqao nos diversos parametros discutidos. 
Portanto, depois da infusao de volume em bolus, introduqao de drogas vasoativas e/ou tran- 
fusao de sangue, esses parametros podem ser de grande valor, indicando qual o principal 
componente presente no choque e que direqao o tratamento deve seguir. 

A Fig. 24.3 apresenta um esquema detalhando a interpreta^ao dessas variaveis. 



I FIG. 24.3 - Analise das respostas a intervenes terapeuticas em choque. 


» CONSIDERAgAO FINAIS 

A avaliaqao da perfusao tecidual, especialmente a beira do leito, pode ser complexa em 
muitos pacientes em estado grave. Assim, impoe-se, atualmente, uma reavaliaqao da mo- 
nitoraqao das variaveis de perfusao tecidual. Oferta e consumo de oxigenio sao variaveis 
importantes; no entanto, principalmente a oferta de oxigenio apresenta pouca relaqao com 
prognostico. Da mesma forma, os niveis sericos de lactato e a analise da saturaqao venosa 
de oxigenio (SvO, ou ScO,), traduzem o equilibrio sistemico entre oferta e consumo de oxi¬ 
genio. Por fim, a monitoraqao da pCO, da mucosa gastrica, que traduz fluxo regional, pode 
ser mais acurada como marcador prognostico. A integracao desses marcadores com os para¬ 
metros hemodinamicos sistemicos e com o quadro clinico do paciente e fundamental para o 
tratamento rapido e eficaz do choque. 
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I INTRODUgAO 

No atendimento inicial de um paciente com ferimentos, deve-se sempre ter em mente a 
maxima “vida, funpao e estetica”. Quando se pode associar esses tres itens tem-se um bom 
resultado, mas nem sempre isto ocorre. Grande parte da etiologia dos ferimentos se deve a 
acidentes automobilisticos, seguidos de acidentes domesticos, no trabalho, em esportes ou 
mordedura de animais. Em politraumatizados, deve-se obedecer a sequencia hierarquica 
dessas lesoes. 

I CLASSIFICAQAO DOS FERIMENTOS 
Ferimentos Fechados ou Contusoes 

Decorrem de um traumatismo sem solu^ao de continuidade. Geralmente provocados por 
agressoes com instrumentos contundentes e representados por equimoses, hematomas ou ede¬ 
mas. E importante verificar a presenpa de lesoes em profundidade, como fraturas (Fig. 25.1). 

Ferimentos Abertos 

Devem-se a traumatismos com solupao de continuidade. Podem ser divididos em: 

I Simples: 

- incisos; 

- lacerantes; 

- perfurantes; 

- abrasivos; 

- avulsivos. 

> Compostos: 

- perfuro-contusos; 

- lacero-contusos; 

- cortocontusos. 
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> FIG. 25.1 - Ferimento fechado: contusao com 
fratura de nariz. 


Simples 

> Inciso: e um tipo de ferimento provocado por instrumento cortante (faca, lamina de 
barbear, bisturi etc.), com bordas regulares (Fig. 25.2). 

> Lacerante: ferimento decorrente de agressao acentuada com destrui^ao de tecidos, 
perda de substancia e com bordas irregulares. Geralmente provocado por acidentes 
automobilisticos e esmagamentos (Fig. 25.3). 

> Perfurante: e um ferimento com lesao minima na pele e provocado por instrumento 
pontiagudo (estilete, punhal etc.). Deve-se avaliar com rigor as lesoes na profundidade 
(Fig. 25.4). 



FIG. 25.2 - Ferimento inciso: linear e com 
bordas regulares. 
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FIG. 25.3 - Ferimento lacerante: bordas irregulares e 
com perda de substancia. 



FIG. 25.4 - Ferimento perfurante proximo do lobulo 
da orelha, com sinais de lesao dos ramos bucal e 
zigomatico do nervo facial. 
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> Abrasivo: e determinado pelo atrito da pele com uma superficie aspera (asfalto, cimen- 
to) com a consequente perda da epiderme e parte do derma. Tambem e denominado 
escoriaqao (Fig. 25.5). 

> Avulsivo: decorrente de um trauma violento com arrancamento de tecidos. Sao bastante 
irregulares, com perda de substancias, em geral associados a traumas graves (Fig. 25.6). 



FIG. 25.5 - Ferimento abrasivo associado a ferimen- 
to cortocontuso. 



FIG. 25.6 - Ferimento avulsivo com ar¬ 
rancamento de tecidos. 


Compostos 

Sao associates de mais de um tipo de ferimento. 

► Perfuro-contuso: o agente agressor provoca, ao mesmo tempo, perfuraqao e contusao. 
O exemplo classico e o ferimento projetil de arma de fogo. Verificar presenqa de halo de 
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chamuscamento, geralmente provocado por tiro a queima-roupa. Quando encontrar a 
bala ao atender paciente com ferimento por projetil de arma de fogo, ela deve ser guar- 
dada e entregue para autoridade policial (Fig. 25.7). 

k Lacero-contuso: neste tipo de ferimento ocorre laceraqao e contusao do tecido, com 
irregularidades e eventual perda de substancia. Muito comum em acidentes automo- 
bilisticos. 

► Cortocontuso: ha esmagamento e desvitaliza^ao de tecidos ao redor do ferimento. 

Observaqao: A descriqao adequada dos ferimentos na ficha de atendimento e fundamen¬ 
tal, nao so com o objetivo de preencher corretamente o prontuario medico, mas tambem do 
ponto de vista medico-legal. 



Uma classificaqao importante, principalmente sob o prisma da terapeutica, e quanto ao 
grau de contaminaqao dos ferimentos: 

k limpos: aqueles em que a contaminaqao bacteriana e pequena, cujo numero de bacte- 
rias nao exceda 10 3 cm 2 . Em geral sao provocados por instrumentos de corte limpos 
como facas, laminas de barbear etc. E indicada sutura primaria. 

k sujos: provocados por acidentes automobilisticos ou de trabalho, nos quais ocorre 
grande contaminaqao com terra, areia ou substancias poluidas. Devem-se tomar cui- 
dados especiais com assepsia e antissepsia e fazer antibioticoterapia adequada. 

► infectados: aqueles em que o agente causador e muito contaminado (latas enferrujadas, 
pregos etc.) ou o tempo de exposiqao do ferimento foi muito prolongado, causando 
elevado indice de contaminaqao com bacterias (10 7 cm 2 ). 

» PRINCIPIOS GERAIS NA TERAPEUTICA 
Ferimentos Fechados 

► Aplicaqao local de compressas com agua gelada nas primeiras 24 horas. 

k Imobilizaqao ou repouso local, se necessario. 

k Uso de analgesicos. 

k Os hematomas pequenos costumam ser absorvidos espontaneamente e os maiores de- 
vem ser puncionados ou drenados, dependendo do volume. 

k Em geral esses ferimentos nao deixam sequelas, mas se deve avaliar a possibilidade de 
lesoes profundas (fraturas, por exemplo). 
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Ferimentos Abertos 


> Em traumatismos graves, avaliar sempre a possibilidade de lesoes associadas e priori- 
zar as mais importantes (trauma de cranio, torax, abdome etc.). Nestes casos, fazer um 
curativo no local do ferimento e trata-lo assim que possivel (Fig. 25.8). 



FIG. 25.8 - Politraumatizado: fratura de cranio e 
traumatismo de torax - priorizar as lesoes mais 
importantes. 


> Levar o paciente para um ambiente cirurgico adequado ao tratamento local. O cirurgiao 
deve estar paramentado com gorro, mascara, luvas e avental cirurgico. 

> O tempo ideal para sutura geralmente e de 8 horas podendo ser estendido ate 12 ou 24 
horas na dependencia do local (face, por exemplo) ou do tipo de agente causador (faca, 
lamina de barbear etc.). 

> A tricotomia deve ser realizada com moderaqao, atingindo 1 cm das bordas do feri¬ 
mento. Evitar tricotomia extensa e de determinadas areas (como sobrancelha, linha de 
implantaqao dos pelos no couro cabeludo etc.), para evitar desnivel quando os cabelos 
crescerem (Figs. 25.9 e 25.10). 

> Transformar um ferimento aberto e contaminado em ferimento limpo e passivel de 
sutura, promovendo limpeza rigorosa do local com saboes a base de cloroexidina 
(soluqao aquosa) ou iodopovidina. Evitar que a soluqao para higiene local penetre no 
ferimento. Nao usar substancias que agridam os tecidos, como alcool iodado e agua 
oxigenada. 

> Colocar campo esteril e anestesiar o local. A anestesia deve ser feita de forma losangu- 
lar, fora da area do ferimento. O anestesico deve sempre caminhar na frente da agulha. 
Nao usar adrenalina nas extremidades (dedos de maos ou pes e penis). Observar o Fini¬ 
te da dose toxica do anestesico a ser utilizado e, se possivel, fazer bloqueios anestesicos. 
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> Apos a anestesia local, lavar varias vezes o ferimento com soro fisiologico ou agua 
destilada. Retirar corpos estranhos e tecidos desvitalizados (Fig. 25.11). Se suspeitar 
que possa haver fragmentos de vidro (geralmente em acidentes automobilisticos), pes- 
quisar com uma pin<;a. O toque da pinqa no fragmento de vidro produz um barulho 
caracteristico de metal com vidro. 

> Refazer a assepsia colocando novo campo esteril e realizar rigorosa hemostasia. 
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FIG. 25.11 - Retirar todos 
estranhos dos ferimentos. 


os corpos 


> Observar, sempre que possivel, as linhas de forqa e suturar por pianos com os seguintes 
fios: 

- musculos e aponeurose: Mononylon®; 

- subcutaneo: fios sinteticos como Vicryl®, Monocryl®. Se fiver Mononylon® branco 
(5-0), pode utiliza-lo com bom resultado; 

- pele: Mononylon®: 

■ face: 6-0; 

■ couro cabeludo: 4-0; 

■ torax e membros: 4 ou 5-0; 

- tendoes e nervos: 5 ou 6-0; 

- mucosa: Monocryl® 4-0 ou catgut cromado 4-0; 

- lingua: Monocryl® 4-0 ou catgut cromado 4-0. 

Nao usar catgut simples, pois ele perde mais de 50% da sua forqa tensil apos 2 a 3 dias. 
Nao suturar o subcutaneo do couro cabeludo, para prevenir alopecias. 

A sutura intradermica deve ser reservada para ferimentos limpos, lineares, com pouca 
tensao e pouco risco de infecqoes. 

> Ferimentos infectados: colher material para cultura e antibiograma, fazer limpeza rigo- 
rosa, curativo local e antibioticoterapia. 

> Profilaxia antitetanica: pacientes vacinados ha menos de 10 anos nao precisam de vacina- 
<;ao. Pacientes vacinados ha mais de 10 anos devem receber uma dose de reforqo. Pacientes 
nao vacinados devem receber, alem da vacina, imunoglobulina humana (250 UI). 

> Antibioticoterapia: para pacientes com ferimentos contaminados ou exposiqao pro- 
longada antes da sutura, administrar antibiotico. Em casos de mordidas de cachorro, 
sempre utilizar antibioticos. 

> Profilaxia antirrabica: deve ser feita sempre quando o ferimento for provocado por mor- 
dida de animais (geralmente cachorro). O esquema adotado e o do Manual de Vacina- 
qoes do Ministerio da Saude. 



Ferimentos em Areas Especi'ficas 

> Maos: procurar sempre preservar a funqao de piruja das maos (60% da funqao). Se ocor- 
rer perda de substancia e o paciente ou familiares trouxerem o fragmento de pele, este 
deve ser limpo, desengordurado e utilizado como enxerto de pele. Se nao for trazido, 
utilizar a face interna do braqo (coberta pela manga) como area doadora de enxerto de 
pele. Para perdas de substancia com exposiqao ossea, usar retalhos de pele (Fig. 25.12). 
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FIG. 25.12 - Utilizar, sempre que possivel, 
os fragmentos de pele que pacientes ou 
familiares levam ao pronto-socorro. 

> Membros inferiores: se ocorrerem pequenas perdas de substancia, usar a regiao ingui¬ 
nal como area doadora de enxerto de pele. 

> Face 

- labios: preservar a linha cutaneomucosa e, se lesados, suturar a musculatura do orbi¬ 
cular. A mucosa visivel do labio deve ser suturada com Mononylon® 6-0 e a mucosa 
interna, com fio sintetico ou catgut 4-0 (Fig. 25.13). 

- lingua: em crianqas ou pacientes adultos alcoolizados, apos anestesia local dar um 
ponto com fio duplo de algodao 4-0 na ponta da lingua e fixa-lo com uma pin^a do 
tipo Kelly. Facilita a sutura e evita que o paciente feche a boca ou morda o cirurgiao 
durante a sutura. Suturar a lingua com fio sintetico Monocryl®. Se nao houver, utili¬ 
zar o catgut cromado 4-0, suturando o piano muscular e depois a mucosa da lingua. 

- palpebras: verificar se existe lesao do ligamento cantal interno e do ducto lacrimal. Se 
houver, o ducto deve ser cateterizado e suturado (Fig. 25.14). 




FIG. 25.13 - Pre e pos-operatorio de 
ferimentos de labio e palpebras. Manter a 
linha cutaneomucosa do labio e suturar a 
musculatura do orbicular, quando lesada. 
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- lesao do facial e ducto de Stenon: pesquisar, mediante movimentos da face, a lesao 
dos ramos do facial. Lesoes dos ramos principals podem ser passiveis de sutura com 
fio de Mononylon® 10-0 com o uso de lupa ou microscopio cirurgico. Para avaliar 
a lesao do ducto de Stenon, traqar uma linha que vai do trago da orelha ate o labio 
superior. O ducto de Stenon esta no ter^o medio dessa linha. Se aparecer no ferimen- 
to musculo lesado, verificar se o ducto foi comprometido. Em tal eventualidade, ele 
deve ser cateterizado e suturado. Quando o ducto de Stenon esta lesado, geralmente 
vem acompanhado de secqao do ramo bucal do nervo facial (Fig. 25.15). 

- orelhas: assepsia rigorosa e antibioticoterapia devem ser realizadas para prevenir as 
condrites. Quando houver lesao de cartilagens, elas devem ser suturadas com pontos 
separados de Mononylon® 5-0, em forma de U. Depois suturar a pele com pontos 
separados com Mononylon® 5-0, mantendo a anatomia da orelha. Perda de subs- 
tancia de ate 1,5 cm pode ser utilizada como enxerto composto. Nas perdas maiores 
deve-se utilizar somente a cartilagem como enxerto, cobrindo-a com retalhos de pele 
da vizinhanqa. Se ocorrer perda total da orelha e nao houver especialista disponivel, 
retirar toda a pele da orelha trazida pelo paciente ou familiar, e “guarda-la” por meio 
de incisao e descolamento do subcutaneo da regiao supra clavicular. 

Posteriormente, esta cartilagem podera ser utilizada por um especialista, na recons- 
truqao da orelha (Figs. 25.16 a 25.18). 



FIG. 25.15 - Sequela de lesao do ducto 
de Stenon. Quando lesado, deve ser 
cateterizado e suturado com pontos na 
seromuscular. 
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FIG. 25.16 - Nao utilizar como enxerto os fragmentos de 
pele e cartilagem que o paciente trouxer com dimensao 
acima de 1,5 cm. 



FIG. 25.17 - Pre e pos-operatorio de 
reconstrugao parcial de orelha com o uso 
da cartilagem que o paciente trouxe mais 
retalho de pele. 




Direitos reservados a Editora ATHENEU 


331 


Ferimentos de Partes Moles 




















» BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA 


Destro MWB. Ferimentos de partes moles. In: Speranzini MB, Ramos M. Manual do residente de 
cirurgia. 3a ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan;p. 1988, p. 119-23. 

Destro MWB, Speranzini MB. Total reconstruction of the auricle after traumatic amputation. Plast 
Reconstr Surg 1994;6:859-64. 

Dinsmore MRC, North JH. Basic skin flaps for the general surgeon: a teachin method. South Med J 
2000;93:783-6. 

Melega JMM. Reconstru^ao auricular pos-traumatismo In: Cirurgia reparadora e estetica. Rio de Ja¬ 
neiro: Medsi; 2002, p. 1006. 

Stocchero IN, Tornieux AAB. Treinamento basico e avan^ado em suturas In: Atualiza^ao em cirurgia 
plastica. Sao Paulo: Editora Santa Isabel; 2006, p. 887-92. 


332 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 



Parte 2 • Urgencias 

Capitulo 26 

Conduta Normativa no 
Politraumatizado 

Edivaldo Massazo Utiyama 
FernandodaCosta Ferreira Novo 
SergioHenriqueBastosDamous 

L_ 


I INTRODUgAO 

O trauma corresponde a principal causa de obito nas primeiras qautro decadas de vida, 
sendo considerada a terceira causa de mortalidade no mundo, superado somente pelas neo¬ 
plasias e doenqas cardiovasculares. O atendimento ao paciente traumatizado abrange siste- 
mas integrados que, com o passar do tempo, apresentaram organizaqao. 

A abordagem sistematizada ao doente politraumatizado consiste em quatro componen- 
tes: fase pre-hospitalar, transporte, fase hospitalar e reabilitaqao. Integraqao com comunica- 
qao pre-hospitalar, um sistema de transporte, pessoal treinado e qualificado para todas as 
fases e de importancia extrema para o sucesso do sistema. Neste capitulo nos ateremos aos 
cuidados iniciais. O tratamento definitivo do traumatizado esta diretamente relacionado ao 
orgao lesado. 

» ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR E TRANSPORTE 

O atendimento do paciente traumatizado deve ser iniciado o mais precocemente, no lo¬ 
cal da ocorrencia e com cuidados no transporte. A fase pre-hospitalar envolve um sistema de 
services medicos de emergencia que atua entre o periodo de tempo da ocorrencia da lesao 
e a chegada do paciente traumatizado ao hospital. Nesse periodo, o paciente deveria, de 
forma ideal e quando necessario, ter o tratamento definitivo pelo menos iniciado, para que 
suas chances de sobreviver sem sequelas sejam maximas. A base do cuidado pre-hospitalar 
envolve a avaliaqao inicial do paciente e a determinaqao de prioridades, em que e direciona- 
do para o tratamento direto das lesoes com maior risco de morte, com alivio da obstruqao 
das vias aereas, prevenqao de dano cerebral secundario, possivel controle da hemorragia e 
estabilizaqao da coluna vertebral. 

No Brasil, o sistema pode ser ativado pelos numeros 193 (Corpo de Bombeiros), 192 
(Prefeitura Municipal) ou mesmo 190 (Policia Militar), que avaliam a seguranqa da equipe 
e do paciente no local, o mecanismo do trauma, fazendo a triagem das vitimas e transporte 
para o centra de trauma, com profissionais e recursos necessarios para o tratamento. 
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A triagem e a “seleqao dos doentes de acordo com o tipo de tratamento necessario e do 
local apropriado para o tratamento”, priorizando nlveis de cuidados medicos necessarios 
para as vitimas. Estas devem ser classificadas por indice de sobrevivencia, gravidades e ur- 
gencias de cuidados, para minimizar as mortes desnecessarias, com acionamento adequado 
do centra de trauma. 

O transporte rapido para o centro de trauma depende das conduces do paciente, local de 
acesso, clima e distancia, por via terrestre ou aerea, por unidade basica ou avanqada. 

I ABORDAGEM INICIAL 

O politraumatizado deve ser atendido de maneira rapida, sendo na avaliaqao inicial tam- 
bem identificado e tratado primeiramente a lesao com maior risco de morte. Este tratamento 
consiste numa sistematizaqao, com exame primario baseado no ABCDE (forma mnemo- 
nica) (Tabela 26.1), suporte e reanima^ao das funqoes vitais, exame secundario e inicio do 
tratamento definitivo. 


I TABELA 26.1 - Principios do exame primario 


A (airway) 

Vias aereas com protegao da coluna cervical 

B (breathing) 

Respiragao e ventila^ao 

C (circulation) 

Circulagao com controle da hemorragia 

D (disability) 

Incapacidade, estado neurologico 

E (exposure/environmental control) 

Exposigao (despir totalmente o doente) com controle do ambiente (protege-lo da 
hipotermia) 


No atendimento inicial, as sequencias de medidas diagnosticas e terapeuticas sao simul- 
taneas, reavaliando-se constantemente as condutas e verificando-se a necessidade de transfe- 
rencia, sem perda de tempo, para que seja instituido o tratamento definitivo. As prioridades 
sao as mesmas para todas as vitimas, reconhecendo-se as particularidades das crianqas, dos 
idosos e das gestantes. 

A equipe medica deve avaliar o paciente rapidamente, em alguns segundos, aplicando 
o exame primario com reanimaqao das funqoes vitais e reavaliaqao sistematica para evitar 
lesoes despercebidas. 

A - Vias Aereas e Prote^ao da Coluna Cervical 

A manutenqao das vias aereas e a prioridade principal e inicial, pois a obstruqao pode 
matar em 3 minutos. A resposta do paciente, sem disfonia, garante a principio uma via ae¬ 
rea pervia. Pacientes com respiraqao ruidosa ou voz fraca podem ter lesoes das vias aereas 
(laringeas). 

As possiveis causas de obstruqao, como corpos estranhos (protese dentaria, sangue, vo- 
mito), traumas cranianos, fraturas de face, laringe ou traqueia e lesoes por inalaqao devem 
ser identificadas imediatamente. Manobras simples como a aspiraqao das vias aereas, asso- 
ciadas a manobras manuais de elevaqao do mento (chin lift) ou traqao da mandibula (jaw 
thrust), podem desobstruir as vias aereas, assim como, em pacientes inconscientes, o uso 
da canula orofaringea (Guedel). Havendo qualquer duvida sobre a permeabilidade da via 
aerea apos estas medidas e em pacientes com escala de coma de Glasgow < 9, a obtenqao de 
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via aerea definitiva. A escolha do tipo de via aerea (intubaqao orotraqueal, nasotraqueal ou 
via aerea cirurgica) depende de cada situaqao e da experiencia do medico. 

A via aerea definitiva com intubaqao endotraqueal pode ser orotraqueal ou nasotraqueal: 
ambas sao adequadas e seguras. Nao devem ser esquecidos aspectos como impossibilidade 
de intubaqao, administraqao de oxigenio a 100% e relaxamento do paciente. A intubaqao 
nasotraqueal e contraindicada a pacientes com apneia. Outra opqao de acesso definitivo e ci¬ 
rurgica, com insufla^ao em jato, atraves de agulha, na membrana cricofaringea ou traqueia e 
cricotireoidostomia cirurgica. Esta ultima deve ser evitada em crianqas menores de 12 anos, 
devido a lesoes da cartilagem. 

Nesta etapa, alem dos cuidados como aspiraqao e posicionamento dos tubos durante o 
transporte, deve-se propiciar proteqao da coluna cervical ate que seja descartada possivel 
lesao por meio de exame clinico ou radiografia. O diagnostico da lesao nao e prioridade, 
porem a imobilizaqao sim. 

B - Respira^ao e Ventila^ao 

A permeabilidade das vias aereas nao significa troca gasosa adequada. A avaliaqao deve 
ser iniciada com inspeqao, palpaqao e ausculta do torax. O paciente deve ser despido, evitan- 
do-se hipotermia e devem ser identificados: 

> lesoes e assimetria toracica; 

> frequencia e esforqos respiratorios; 

> cianose e agitaqao (hipoxia); 

> diminuiqao ou ausencia do murmurio vesicular; 

> hipertimpanismo ou macicez a percussao toracica. 

Conduces clinicas como pneumotorax hipertensivo, torax instavel com contusao pul- 
monar, hemotorax volumoso e pneumotorax aberto devem ser diagnosticadas durante o 
exame primario, sem necessidade da confirmaqao radiografica (Tabela 26.2). 


I TABELA 26.2 - Manifestagoes clinicas de lesoes toracicas graves 


Pneumotorax hipertensivo 

Ausencia de murmurio vesicular, hipertimpanismo a percussao, estase jugular e desvio de 
traqueia (contralateral) 

Torax instavel 

Movimentos paradoxais do torax 

Hemotorax volumoso 

Ausencia de murmurio vesicular, macicez a percussao, instabilidade hemodinamica e desvio 
de traqueia 

Pneumotorax aberto 

Sucgao da parede toracica 


Lesoes com repercussoes respiratorias menos evidentes, como pneumotorax simples, he¬ 
motorax, fraturas de arcos costais e contusao pulmonar, geralmente sao diagnosticadas no 
exame secundario, porem nao devem ser subestimadas. 

No tratamento, a via aerea apropriada deve ser mantida, com oferta de oxigenio, descom- 
pressao toracica e ventilaqao mecanica, se necessarias. Durante essa etapa, para uma respos- 
ta ventilatoria adequada, sao avaliados nivel de consciencia, analise do oximetro de pulso, 
sinais vitais e gasometria arterial. Cuidados especiais com tubos endotraqueais e drenos de 
torax sao necessarios durante o transporte. 
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Urgencias 


C - Circula^ao 

O choque deve ser diagnosticado clinicamente atraves da perfusao tecidual (nivel de 
consciencia, cor da pele, temperatura e frequencia do pulso). No trauma, o choque, ate prova 
em contrario, se deve a hemorragia, sendo uma das principals causas de morte, em que a 
pesquisa e o controle de sangramento sao prioridades principals. Deve haver avaliaqao rapi- 
da tanto para perda sanguinea externa, como para outras possibilidades de sangramento em 
torax, abdome e de fraturas osseas, podendo-se necessitar de intervenqao cirurgica. Alem do 
sangramento e importante reconhecer outras causas de choque como: choque cardiogenico, 
neurogenico, septico e pneumotorax hipertensivo. 

Ao exame clinico, medidas como alteraqao do nivel de consciencia, pele fria, taquipneia, 
taquicardia e diminuiqao do debito urinario (< 0,5 ml/kg/h, para crianqas e < 1 ml/kg/h para 
adultos) sao importantes para o reconhecimento do choque. Taquicardia e vasoconstriqao 
sao os sinais mais precoces de hemorragia, porem, eventualmente em sangramentos agudos 
pode-se encontrar frequencia cardiaca normal. Alteraqoes de pressao arterial aparecem ape- 
nas quando sao perdidos pelo menos 30% da volemia. 

Consideraqoes especiais como hipotensao em crianqas demonstram um sangramento 
significative, assim como idosos podem apresentar choque grave com pouca alteraqao da 
pressao arterial. Os atletas, devido a sua reserva fisiologica, podem mostrar sinais hemodi- 
namicos normals. 

A localizaqao do sangramento nem sempre e evidente, podendo ser utilizadas medidas 
auxiliares como radiografia de torax, ultrassom (focussed assessment sonograph trauma, 
FAST), lavado peritoneal (LPD) e radiografia da bacia antero-posterior. Avaliaqoes de fra¬ 
turas em extremidades e pelve sao importantes causas de sangramento e, apos compressao 
local, devem-se tomar medidas como imobilizaqao ou uso de dispositivos pneumaticos para 
o controle do sangramento. 

Ha muitas causas de instabilidade hemodinamica em trauma, contudo inicialmente no tra- 
tamento do choque, apos a deteeqao e o controle do sangramento (quando possivel), deve-se ob- 
ter acesso vascular periferico calibroso atraves de dois cateteres e prover reposiqao volemica com 
fluidos aquecidos (37 a 40°C). Nesse momento, deve ser realizada coleta de sangue para tipagem 
sanguinea, prova cruzada e exames laboratoriais. Nesses pacientes usamos preferencialmente 
soluqao salina, como o Ringer lactato, podendo exigir 2 litros para uma resposta adequada, e nos 
casos graves, pode ser necessario o uso de sangue dependendo do grau da hemorragia. 



D - Estado Neurologico 

Nesta etapa, identificar alteraqoes, avaliando o nivel de consciencia, o tamanho das 
pupilas e sua reatividade a luz, a presenqa de sinais de lateralizaqao e de lesao medular 
indicam a necessidade da avaliaqao neurocirurgica precoce. Prioridades como adminis- 
traqao de oxigenio e manutenqao da pressao arterial minimizam possiveis lesoes cerebrais 
secundarias. 

Exame neurologico detalhado nao e necessario no atendimento primario e reavaliaqao 
frequente do ABC (vias aereas, respiraqao e circulaqao) e essencial, pois o nivel de conscien¬ 
cia se deterioriza rapidamente. O medico deve atentar para casos sedados e com intoxicaqao, 
pois alteraqao do nivel de consciencia e devida ao trauma, ate que se prove o contrario. 

A gravidade neurologica pode ser avaliada pelo indice fisiologico da Escala de Coma de 
Glasgow (GCS), que e simples e pode ser repetido durante a reavaliaqao (Tabela 26.3). Pa¬ 
cientes com GCS < 9 sao classificados como trauma craniencefalico grave ou coma; os com 
GCS de 9 a 13, como moderados, e aqueles com GCS de 14 a 15, como leves. 
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► TABELA 26.3 - Escala de Coma de Glasgow 


Area de avaliaqao 

Escore 

Abertura ocular (0) 


Espontanea 

4 

Com estimulo verbal 

3 

Com estimulo doloroso 

2 

Ausente 

1 

Melhor resposta motora (M) 


Obedece a ordens simples 

6 

Localiza dor 

5 

Flexao normal (retirada) 

4 

Flexao anormal (decorticagao) 

3 

Extensao (descerebragao) 

2 

Sem resposta (flacidez) 

1 

Resposta verbal (V) 


Orientado 

5 

Desorientado, confuso 

4 

Palavras desconexas 

3 

Sons incompreensiveis 

2 

Sem resposta 

1 


Escore ECG = (0 + M + V); melhor escore possivel =15; pior escore possivel = 3. 


E - (Exposure/environmental control) Exposi^ao, com Controle do Ambiente 

Deve-se tirar toda a roupa do paciente, para que ele possa ser completamente examinado, 
pois lesoes podem passar despercebidas. Na prevenqao da hipotermia, ele pode ser coberto 
com roupas aquecidas e ser controlada a temperatura da sala de trauma, nao para garantir con- 
forto da equipe, mas para controle da temperatura do atendido. Outra medida efetiva e a infu- 
sao de fluidos e derivados sangulneos aquecidos, pois a hipotermia e uma complicaqao fatal. 


Procedimentos Auxiliares na Abordagem Inicial 

Medidas auxiliares podem ser necessities durante a reanimaqao, como monitoraqao ele- 
trocardiografica, sondagem vesical e gastrica (se nao houver contraindicaqao), monitoraqao 
dos parametros fisiologicos com a gasometria arterial e oximetria de pulso, utilizaqao de 
radiografias e instrumentos diagnostics como lavagem peritoneal diagnostica (LPD) e ul- 
trassonografia abdominal. Consideraqoes devem ser feitas para nao retardar a transference 
por causa de exames complementares. 


> EXAME SECUNDARIO 

Consiste na avaliaqao detalhada do paciente, da cabeqa aos pes, iniciada quando os si- 
nais vitais apresentarem estabilizaqao ou melhora, podendo ser necessaria a reavaliaqao do 
exame primario, ABCDE, para verificar a situaqao atual. A historia inclui o exame de cada 
regiao do corpo, alem de exame neurologic completo e da reavaliaqao dos sinais vitais (pul¬ 
so, pressao arterial e frequence ventilatoria). Procedimentos especiais, como radiografkos e 
laboratoriais, podem ser solicitados nesta etapa. 

Historia 

Uma ampla historia deve ser pesquisada e complementada pelos socorristas e familiares, 
versando sobre: alergias, medicares em uso, passado medico/prenhez, liquidos e alimentos 
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ingeridos e ambiente e eventos relacionados ao trauma. A historia do pre-hospitalar indica 
determinados tipos de lesoes, de acordo com o mecanismo de trauma. O exame fisico e re- 
alizado da cabeqa aos pes. 

Cabegae Face 

Inspeqao e palpaqao cuidadosa a procura de laceraqoes sangrantes, contusoes e fraturas. 
Lesoes cerebrais podem se manifestar apos o exame primario; sendo assim, devem ser feitas 
reavaliaqao ocular (acuidade visual, tamanho das pupilas e reaqao a luz, hemorragia conjun- 
tival, deslocamento do cristalino) e classificaqao da Escala de Coma de Glasgow. Tambem 
se avaliam os ouvidos: otorreia liquorica e hemotimpano indicam associaqao com fratura de 
base de cranio. Tomografia de cranio pode ser necessaria, principalmente em pacientes com 
perda da consciencia. 

Em fraturas de face, o risco de morte sao sangramentos que possam causar obstruqao 
das vias aereas ou edema. A saida de liquido sero-hematico do nariz pode significar lesao da 
placa crivosa; nesses doentes deve-se realizar sondagem pela boca. 

Coluna Cervical e Pesco^o 

No exame cervical deve-se inspecionar, palpar e auscultar. Pacientes que apresentam le¬ 
soes em face e traumatismo craniano devem ser considerados com instabilidade da coluna 
cervical. A imobilizaqao e mantida ate ser descartada a lesao. O exame deve ser minucioso, 
verificando-se dor a palpaqao, presenqa de enfisema de subcutaneo, desvio de traqueia, so- 
pros e fremitos em trajeto de carotidas, alteraqoes sensitivas e motoras e presenqa de reflexos. 
A dor na coluna cervical e deficit neurologic sao complementados com exames radiografi- 
cos. Lesoes de partes moles evoluem com sinais e sintomas tardios, podendo causar obstru- 
qao progressiva de vias aereas. 

Lesoes penetrantes devem ser exploradas em centra cirurgico e com pacientes estaveis; 
quando necessario, podemos solicitar exames diagnostics como endoscopia e estudo an- 
giografico. 

Torax 

Reavaliaqao do torax com inspeqao, palpaqao, percussao e ausculta. O exame fisico deta- 
lhado identifica lesoes ocultas e ameaqadoras a vida que necessitem de intervenqao imediata 
e nao tenham sido diagnosticadas. Sinais de contusao e fratura esternal podem indicar lesao 
cardiaca e de grandes vasos. Dor a palpaqao e inspiraqao do torax sugerem possiveis fraturas 
de costelas e associaqao com hemotorax e pneumotorax simples. Na ausculta, ruidos hidro- 
aereos no torax, principalmente com lesoes penetrantes, podem estar relacionados a ruptura 
diafragmatica e a atrito pericardico, tamponamento cardiaco. 

Abdome e Pelve 

O exame fisico pode apresentar falsos-positivos e falsos-negativos, necessitando de rea- 
valiaqao frequente, pois os achados variam com o tempo, particularmente em trauma fecha- 
do. Nao ha necessidade do diagnostic especifico, porem devem-se identificar a alteraqao e 
a necessidade de tratamento cirurgico. O exame do local do ferimento tambem e feito por 
inspeqao, ausculta, palpaqao e percussao. Fraturas dos ultimos arcos costais e de pelve tam¬ 
bem prejudicam o exame abdominal, por causarem dor. A radiografia e a tomografia podem 
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ajudar na decisao terapeutica. As lesoes toracicas inferiores apresentam repercussoes no ab- 
dome anterior, em trauma fechado ou penetrante. 

Em lesoes abdominais fechadas, o mecanismo de trauma pode sugerir padroes de lesoes, 
assim como a trajetoria do projetil em traumas penetrantes. A presenpa precoce do cirurgiao 
facilita o tratamento. 


Perfneo 

A regiao perineal deve ser examinada com cuidado. Hematoma escrotal, sangue no me- 
ato uretral e prostata flutuante ao toque retal indicam lesao de uretra. 

Ao toque retal, procura-se identificar integridade da parede retal, presenqa de espicula 
ossea, sangue e tonus do esfincter. As laceraqoes vaginais e perineais em mulheres podem 
apresentar sangramentos importantes, devidos a fraturas pelvicas. 


Sistema Musculoesqueletico 

Ao exame, procura-se identificar o mecanismo de trauma, o tempo decorrido do aci- 
dente e o local lesado. Observar deformidades, local da dor, ferimentos e sinais de fraturas 
(edema, hematoma, desvio, crepitaqao, movimentaqao anormal, dor). Ausencia de pulsos 
perifericos e perda da sensibilidade requerem atenqao especial, principalmente em lesoes de 
risco para sindrome compartimental. 

A coluna toracica, a lombar e a bacia devem ser inspecionadas quanto a escoriaqoes, he¬ 
matomas e crepitates, mobilizando o paciente em bloco. 


Exame Neurologico 

Deve-se reavaliar frequentemente o estado neurologico e, no exame secundario, obser¬ 
var simetria de for<;a, sensibilidade e motricidade, incluindo o escore na Escala de Glasgow. 
Hipotonia do esfincter anal pode ser indicador de lesoes medulares e priapismo e mau prog- 
nostico, sendo o neurocirurgiao consultado precocemente. Deve-se atentar para imobiliza- 
qao incompleta e rapida piora clinica em lesoes cranianas com efeito de massa. 


> TRATAMENTO DEFINITIVO E REABILITAQAO 

O tratamento definitivo depende da viscera acometida, da extensao da lesao e da con- 
diqao clinica do paciente. Em traumatizado em estado grave e frequente a necessidade de 
mais de um especialista para assisti-lo. Nessa situaqao, e imperativa a presenqa de um me¬ 
dico experiente em trauma para coordenar a equipe multidisciplinar. Cabe ao coordenador 
da equipe estabelecer as prioridades, o tipo de procedimento e o momento adequado de 
instituir o tratamento preconizado pelas especialidades envolvidas. O tratamento definitivo 
especifico das lesoes nao e o foco deste capitulo; a preocupaqao terapeutica limitou-se ao 
atendimento inicial. Durante a monitoraqao e reavaliaqao indica-se a transferencia para um 
centro de trauma, caso haja necessidade de cuidados medicos especializados para o trata¬ 
mento definitivo. 

Outra fase importante da abordagem ao traumatizado e a reabilitaqao. Essa fase se ini- 
cia no atendimento inicial e se encontra presente em todo o periodo de assistencia hospi- 
talar, estendendo-se ao periodo tardio pos-traumatico, quando pode estar presente isola- 
damente. A reabilitaqao isolada no periodo tardio induz os menos experientes a se preo- 
cuparem com ela apenas no momento da alta hospitalar. A reabilitaqao, como o proprio 
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nome indica, tem como objetivo a inclusao do paciente na sociedade com a melhor qua- 
lidade de vida posslvel. Os programas de reabilitaqao incluem a preocupaqao com a fun- 
cionalidade dos sistemas, orgaos ou membros, bem como a parte emocional e espiritual. 
A reabilitaqao tambem e multidisciplinar. 

» CONSIDERAQOES FINAIS 

A conduta normativa no atendimento inicial ao traumatizado tem como objetivo uma 
aqao sistematizada, precisa e agressiva, bem coordenada e disciplinada por parte das equipes 
medica e paramedica. As reavaliaqoes sao constantes, devendo-se preocupar com as priori- 
dades e sua sequencia. Depois, obter a estabilizaqao do paciente. 
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Parte 2 • Urgencias 

Capitulo 27 

Traumatismo 

Raquimedular 

Arthur W. Poetscher 

Guilherme Carvalhal Ribas 

L_ 


I INTRODUQAO 

Entende-se por traumatismo raquimedular qualquer lesao externa a coluna vertebral, 
incluindo ou nao medula ou raizes nervosas, em qualquer dos seus segmentos (cervical, 
dorsal ou lombossacro). Frequentemente esta associado a traumatismo cranioencefalico ou 
traumatismo multiplo. 

Sua incidencia mundial e estimada entre 9 e 50 casos por milhao, sendo mais prevalente 
em areas urbanas, causando forte impacto economico. 

► ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA 

Do ponto de vista biomecanico, as lesoes sao causadas por exacerbaqao da flexao ou da 
extensao, por sobrecarga axial, por rotaqao extrema e cisalhamento ou por combinaqao de 
dois ou mais mecanismos. Traumatismos em flexao normalmente caracterizam-se por fra- 
tura em compressao do corpo vertebral e ruptura dos ligamentos posteriores. Ao contrario, 
lesoes em extensao usualmente apresentam ruptura dos ligamentos anteriores e fratura de 
elementos do arco posterior. Traumatismos com rotaqao costumam causar fraturas e ruptu- 
ras tanto dos elementos anteriores como dos posteriores, em cisalhamento. O aumento da 
carga axial geralmente acarreta fraturas em compressao. 

Em nosso meio, as causas mais frequentes de traumatismo raquimedular sao acidentes 
envolvendo veiculos automotores e ferimentos por projetil de arma de fogo, seguidos por 
quedas de altura, acidentes de recreaqao e ferimentos por arma branca, sem esquecer as 
lesoes por corrente eletrica. 

Entende-se por estabilidade a capacidade de a coluna vertebral manter-se alinhada, nao 
havendo movimentaqao anomala entre seus elementos (vertebras), nem evoluqao com de- 
formidade (lordose, escoliose, cifose). Caso uma fratura seja instavel, esta movimentaqao 
anomala podera causar ou agravar uma lesao medular. Os criterios clinicos e radiologicos 
de instabilidade sao complexos, mas, em principio, a teoria das tres colunas e suiiciente para 
uma avaliaqao inicial. Considera-se como a primeira coluna a metade anterior do corpo 
vertebral e do disco, junto com o ligamento longitudinal anterior; como a segunda coluna, 
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a metade posterior do corpo vertebral e do disco, junto com o ligamento longitudinal pos¬ 
terior e, como a terceira coluna, todos os elementos do arco posterior. No caso de duas ou 
tres colunas estarem danificadas, a lesao devera ser considerada como instavel. Lesoes por 
projetil de arma de fogo normalmente sao estaveis. 

A fisiopatologia da lesao medular pode ser dividida em dois tempos: lesao primaria e 
lesao secundaria. A primaria representa o dano tecidual causado exatamente na hora do 
trauma, sendo caracterizada por contusao, hemorragia, isquemia, lesao vascular, secqao ou 
ate perda de tecido. 

O processo de lesao secundaria inicia-se apos a instalaqao da primaria, causando exten- 
sao do dano celular/tecidual. E mediada pela ativaqao de reaqoes inflamatorias e imunes, 
com componentes celulares e humorais. Situaqoes de hipotensao arterial sistemica e altera- 
qoes da homeostase podem agrava-la. 

MACHADOS CUNICOS 

Inicialmente deve-se procurar por sinais externos de traumatismo e ferimentos pene- 
trantes. Em pacientes conscientes, a palpaqao dolorosa de processos espinhosos pode sina- 
lizar lesao. 

O choque medular representa a cessaqao transitoria de toda atividade neurologica (mo- 
tora, sensitiva e autonomica) abaixo da lesao, provavelmente relacionada a um disturbio de 
neurotransmissores. O exame neurologico, portanto, so podera ser valorizado apos termino 
desta condiqao. Normalmente, o aparecimento do reflexo bulbocavernoso indica o retorno 
da atividade neurologica. Conceitos recentes, porem, mostram que os componentes sensiti- 
vos e motores do choque medular persistem por, no maximo, uma hora, enquanto os refle- 
xos e autonomicos podem permanecer por semanas. 

Entende-se por nivel de lesao o ponto ate onde a atividade neurologica e normal e, por 
lesao completa, o dano neurologico no qual nao existe nenhum grau de atividade motora 
voluntaria ou sensitiva abaixo do nivel de lesao. 

Diversas sin dromes neurologicas podem ser encontradas em lesoes medulares incomple- 
tas, conforme demonstra a Tabela 27.1. 


I TABELA 27.1 -Tipos de sindromes neurologicas em lesoes medulares incompletas 


Sindrome cervico-bulbar 

Sinais de comprometimento de tronco 

Encontrada em lesoes cervicais altas 

Sindrome centro-medular 

Paresia de membros superiores mais acentuada que em membros inferiores 

Compressao antero-posterior da medula cervical em lesoes por extensao 

Sindrome medular anterior 

Lesao motora, com preserva^ao da sensibilidade tactil e propriocep^ao 

Compressao medular anterior, lesao da arteria espinal anterior 

Sindrome medular posterior 

Rara 

Preservagao do trato espinotalamico 

Deficit de propriocepgao 

Sindrome de Brown-Sequard 

Hemissecgao medular 

Deficit motor e de propriocepgao ipsilateral e de sensibilidade dolorosa e termica 
contralateral 

Sindrome do cone medular 

Fraturas da transigao toracolombar 

Bexiga neurogenica e incontinencia fecal, associadas a graus diversos de lesao motora e sensitiva 

Sindrome da cauda equina 

Fraturas lombares 

Paraparesia, anestesia em sela, disturbios esfincterianos 
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Em relapao a gravidade, as lesoes medulares podem ser classificadas de A a E, conforme 
a escala da ASIA (American Spinal Injury Association) (Tabela 27.2). 

> TABELA 27.2 - Escala ASIA de gravidade de lesoes medulares 


Grau A 

Completa 

Ausencia de qualquer atividade motora voluntaria e de sensibiliade 

Grau B 

Incompleta 

Present apenas de sensibilidade 

Grau C 

Incompleta 

Present de atividade motora voluntaria, mas com for^a motora < III 

Grau D 

Incompleta 

Present de atividade motora voluntaria, com for^a motora > III 

Grau E 

Normal 

Exame neurologico normal 


A lesao medular tambem causa diversas alteraqoes sistemicas, em grande parte em vir- 
tude da lesao do sistema nervoso autonomico. A vasoplegia resultante causa hipotensao ar¬ 
terial sistemica, situa^ao que pode ser agravada por insuficiencia cardiaca com diminuiqao 
da pre-carga (dificuldade de retorno venoso secundaria a ausencia de contraqao muscular). 
Em lesoes acima de T4, a inervaqao simpatica do coraqao pode ser danificada, impedindo a 
taquicardia reflexa, ou mesmo causando bradicardia. 

Lesoes medulares acima de C4 causam apneia, sendo obrigatoria a ventilaqao assisti- 
da. Lesoes cervicais mais baixas e toracicas paralisam a musculatura intercostal e acessoria, 
resultando em respiraqao diafragmatica. A paralisia da musculatura abdominal diminui a 
pressao intra-abdominal, causando “queda” do diafragma e consequente aumento do volu¬ 
me residual, podendo agravar a insuficiencia respiratoria. 

O relaxamento da cardia proporciona refluxo gastroesofagico, acarretando risco maior 
de broncoaspiraqao. 

A estase venosa, secundaria a diminuiqao da movimentaqao dos membros, aumenta os 
riscos de trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar. 

Fraturas de coluna cervical que comprometem o forame transverso podem estar associa- 
das a lesoes traumaticas das arterias vertebrais. Da mesma forma, dissecqao ou trombose de 
carotidas correlacionam-se a fraturas em extensao, uma vez que o mecanismo de lesao e o 
mesmo. 


» EXAMES SUBSIDIARY 

Todo paciente politraumatizado devera ser submetido a radiografia simples de coluna 
cervical (ATLS), que podera evidenciar fraturas, luxaqoes e listeses. 

Pacientes com alteraqao do exame neurologico deverao ter o segmento correspondente 
ao nivel neurologico estudado com tomografia computadorizada ( multi-slice , com recons- 
truqao, se possivel) e ressonancia magnetica. Estes dois exames sao complementares, uma 
vez que a tomografia e superior em demonstrar lesoes osseas e a ressonancia, lesoes liga- 
mentares e de tecido nervoso. Tais exames atualmente substituem o estudo dinamico por 
radioscopia/radiografia com maior seguranqa. 

Na faixa etaria pediatrica, em razao da elasticidade e complacencia das estruturas osteoli- 
gamentares, pode ocorrer lesao nervosa sem sinais de fratura, luxaqao ou ruptura ligamentar. 
Esta sin drome e denominada SCIWORA (spinal cord injury without radiologic abnormalities). 

Caso seja diagnosticada alguma lesao, recomenda-se que o restante da coluna vertebral 
seja investigada ao menos com radiografia simples, pelo risco de lesoes associadas em niveis 
nao contiguos. 
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I TRATAMENTO 


O tratamento do paciente com traumatismo raquimedular tem inicio no palco do aci- 
dente, com a imobilizaqao adequada (prancha e colar), de modo a impedir piora neurologica 
por mobilizaqao de uma coluna instavel. De inicio, todo paciente politraumatizado deve ser 
considerado como portador de lesao instavel na coluna. 

A sequencia de atendimento devera obedecer ao estabelecido pelo ATLS, desde o local 
ate a sala de admissao. Especial atenqao devera ser dada ao padrao respiratorio e a estabili- 
dade hemodinamica, nao so pela prevalencia dessas alteraqoes, mas tambem pelo impacto 
de hipoxia e hipotensao no agravamento da lesao secundaria. Se necessario, a intubaqao 
orotraqueal devera ser realizada com extremo cuidado, mantendo sempre o pescoqo na po- 
siqao neutra. Nao sendo possivel, deve-se optar pela traqueostomia. A hipotensao e corrigida 
inicialmente com expansao volemica, podendo-se associar drogas vasoativas. Anemia e dis- 
turbios hidroeletroliticos devem ser prontamente corrigidos, no intuito de minimizar a lesao 
secundaria. Profilaxia de trombose venosa profunda devera ser iniciada assim que possivel. 

Apos a publicaqao dos estudos cooperatives NASCIS II e III, a utilizaqao de altas do¬ 
ses de metilprednisolona tornou-se quase obrigatoria, principalmente nos Estados Unidos. 
Recentemente, diversas criticas e duvidas tem sido lanqadas sobre esses estudos e sobre a 
eficacia da droga em melhorar o quadro neurologico, alem de ressaltar os efeitos colaterais e 
a morbidade. Como existem publicaqoes que sugerem beneficio, apesar da ausencia de evi¬ 
dences medicas solidas, a metilprednisolona permanece como opqao terapeutica, devendo 
ser ponderada em funqao de efeitos adversos (imunossupressao, lilcera gastrica, pancreatite, 
disturbios eletroliticos, hiperglicemia). A dose preconizada e de 30 mg/kg na primeira hora, 
seguidos de 5,4 mg/kg/h por mais 23 horas, caso o inicio do tratamento ocorra em ate 3 
horas do momento da lesao e por mais 47 horas, caso o intervalo esteja entre 3 e 8 horas. 
Nao existe beneficio documentado se o inicio do tratamento se der apos 8 horas, nem para 
ferimentos penetrantes (incluindo aqueles por projetil de arma de fogo), estando, portanto, 
contraindicado em tais situaqoes. 

Estudos recentes sugerem algum beneficio na administraqao do gangliosideo GM-1 na 
fase aguda, logo depois do termino do pulso de metilprednisolona, com dose inicial de 300 
mg, mantida com 100 mg/dia por 56 dias. 

Apos diagnostico e avaliaqao neurologica, lesoes instaveis com listese ou luxaqao, em 
traumatismos cervicais fechados, deverao ser reduzidas e estabilizadas mediante traqao. 
A correqao cirurgica, tanto para estabilizaqao como para descompressao de fragmentos no 
canal central, devera ser realizada assim que o quadro clinico o permitir (estabilidade hemo¬ 
dinamica). A estabilizaqao precoce permite rapida mobilizaqao e reabilitaqao do paciente, 
diminuindo as complicates sistemicas. 
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\ ALGORITMO -Tratamento do trauma raquimedular. 
ATS = advanced trauma life suport. 
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I INTRODUgAO 

Entende-se por traumatismo cranioencefalico (TCE) agressao de qualquer natureza que 
acarrete lesao anatomica ou comprometimento funcional de couro cabeludo, cranio, menin¬ 
ges e/ou encefalo. 

As causas mais frequentes de TCE em nosso meio sao acidentes com veiculos (colisoes 
e atropelamentos), agressoes (incluindo ferimentos por projetil de arma de fogo e por arma 
branca) e quedas, nesta ordem. 

O traumatismo cranioencefalico tem o potencial de produzir uma variedade de lesoes no 
tecido cerebral, tendo-se tornado a principal causa de morte em adultos jovens. De todos os 
TCE graves (GCS < 8), 25% necessitam de intervenqao neurocirurgica e 5% associam-se a 
traumatismo raquimedular. 

> FISIOPATOLOGIA 
Biomecanica 

Ao sofrer um traumatismo, o cranio e seu conteudo podem-se encontrar parados ou 
estar em movimento e sao submetidos a dois tipos basicos de efeitos traumaticos: o impacto 
direto e o efeito aceleraqao-desaceleraqao, tambem denominado efeito inercial. A combina- 
qao de ambos os efeitos sobre o segmento cefalico causa lesoes por intermedio de diferentes 
mecanismos: 

> o mecanismo que causa lesoes pelo proprio impacto direto, denominado golpe; 

> o contragolpe, responsavel por lesoes diametralmente opostas ao local do traumatis¬ 
mo, causadas pelo deslocamento encefalico, com estiramento e laceraqao vasculares, 
formaqao de cavitaqao com pressao negativa e posterior contraimpacto; 

> o mecanismo de impacto interno que ocorre entre as estruturas intracranianas menos 
e mais fixas, em decorrencia dos diferentes deslocamentos causados pela desacelera- 
qao; os locais de maior atrito e impacto interno sao os assoalhos das fossas temporais 
e frontais, as asas maior e menor do osso esfenoide, o clivo, a porqao petrosa do osso 
temporal, a foice e o bordo livre do tentorio, sobre os quais se chocam as estruturas 
nervosas e vasculares com elas relacionadas; 
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► o mecanismo denominado cisalhamento (shearing), decorrente dos fenomenos iner- 
ciais de desacelera^ao ou de aceleraqao, que causa fragmentaqao de fibras nervosas e 
de vasos perfurantes. 

Em qualquer tipo de TCE sempre atuam, em maior ou menor grau, efeitos inerciais que 
podem ser decorrentes da simples aceleraqao ou desaceleraqao sofridas pelo segmento cefa- 
lico e/ou consequentes ao espraiamento de forqas inerciais a partir de um local de impacto. 
Dessa observaqao advem a importante no^ao de que qualquer TCE e sempre um acometi- 
mento difuso do sistema nervoso central (SNC). 

O TCE causa lesoes neurotraumaticas multiplas e lesoes focais podem ocorrer mesmo 
que nao haja impacto externo, sendo, entao, decorrentes dos deslocamentos e impactos in- 
ternos e de contragolpes sofridos pelo encefalo. 

Lesao de Envoi tori os 

As lesoes dos envoltorios devem-se fundamentalmente ao efeito do impacto e incluem a 
lacera^ao de couro cabeludo, os hematomas subgaleal e subperiosteal, as fraturas e os afun- 
damentos. Fistulas liquoricas e herniaqao de parenquima encefalico poderao surgir, caso 
todos os envoltorios, incluindo a dura-mater, estejam rompidos. 

As fraturas da base do cranio quase sempre sao tambem responsaveis por lesoes dos pares 
cranianos. Costumam ser comprometidos os I, II, III, IV, VII e VIII nervos. 

As fistulas carotido-cavernosas pos-traumaticas constituem outra complicaqao das fra¬ 
turas da base do cranio. 

Lesoes Traumatieas Intraeranianas 

O hematoma extradural resulta da laceraqao de um vaso meningeo importante, de um 
seio venoso ou um sangramento diploico. A hemorragia continua, sob pressao, desloca pro- 
gressivamente a dura-mater da tabua ossea interna, vindo a exercer um efeito compressivo 
gradativo. E mais comum na regiao temporal, em razao da fratura local com ruptura da 
arteria meningea media. Em crianqas, o hematoma extradural nao e tao comum quanto em 
adultos, pois a dura-mater se encontra mais firmemente aderida a tabua ossea interna, favo- 
recendo tamponamentos de sangramentos locais. Entretanto, muitas vezes se desenvolve na 
ausencia de fraturas. 

As lesoes subdurais e encefalicas, por sua vez, ocorrem por mecanismo resultante de dife- 
rentes combinaqoes dos efeitos de impacto e de desaceleraqao bruscas nas diversas direqoes. 

A hemorragia meningea traumatica decorre de laceraqao dos vasos subaracnoideos, con- 
sequente ao impacto, contragolpe ou cisalhamento, e surge com magnitude dependente da 
gravidade do trauma. 

Os higromas devem-se a ruptura dos canaliculos que transportam o liquido cefalorra- 
quidiano (LCR) absorvido e que se destinam principalmente ao seio sagital superior. Tais 
rupturas sao consequentes ao cisalhamento. 

O hematoma subdural agudo costuma resultar de traumatismos graves, em geral acom- 
panhando lesoes encefalicas importantes. Deve-se principalmente ao sangramento de veias 
corticais, que sao frageis nas suas porqoes mais proximas ao seio sagital superior, onde fazem 
trajeto em ponte, sem um bom apoio. Pode ser causado por mecanismo de impacto, contra¬ 
golpe e cisalhamento. 

Conceitua-se como contusao a ocorrencia de lesoes necro-hemorragicas, que se distri- 
buem predominantemente sobre as cristas dos giros, e que sao depois absorvidas, dando 
lugar a gliose. Decorrem dos mecanismos de impacto. 
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A noqao de hematoma intracerebral traumatico, portanto, confunde-se com a propria 
contusao. Essa diferenciaqao depende apenas de haver predominio do componente hemor- 
ragico sobre o necrotico, com consequente efeito da massa que inexiste, inicialmente, na 
contusao como fenomeno isolado. 

A laceraqao e constituida ainda por lesoes necro-hemorragicas, porem com perda da 
integridade arquitetonica do tecido nervoso. 

O chamado lobo explodido e formado por um misto de contusao, laceraqao, hematomas 
subdural e intracerebral. E mais comum na regiao temporal, em virtude do impacto do as- 
pecto anterior desse lobo contra a asa do esfenoide. 

Com frequencia surgem hemorragias tardias (geralmente nas primeiras 72 horas) em 
areas contusas, originarias de lesoes vasculares, disturbios de coagulaqao locais e de varia- 
qoes da pressao arterial. Esse fenomeno, denominado sangramento intracontusional tardio, 
confere a area contusa um carater dinamico ao longo da sua evoluqao. 

A lesao axonal difusa (LAD) deve-se ao comprometimento das fibras nervosas por ocasiao 
da acelera^ao, ou da desaceleraqao, conforme mencionado. Surge no momento do trauma, 
decorrendo principalmente da fragmentaqao de fibras longitudinals e, nos casos mais graves, 
costuma acompanhar-se de pequenas hemorragias subcorticais, originarias de lesoes vascula¬ 
res de pequenos vasos perfurantes provocadas pelos mesmos mecanismos de lesao. Trata-se de 
lesao intracraniana nao hipertensiva. Enquanto os casos de inicio descritos diziam respeito a 
pacientes com quadros neurologicos graves (comas profundos, posturas anormais, alteraqoes 
pupilares e da motricidade ocular extrinseca, disfunqoes respiratorias e autonomicas), hoje se 
admite que a LAD constitui um espectro variavel de comprometimento nervoso dependente da 
gravidade do traumatismo, e que a sua expressao minima e a perda transitoria de consciencia, 
fenomeno denominado comoqao cerebral, secundario a disfunqao da substancia reticular. 


Edema, Hiperemia e Hipertensao Intracraniana 

Principalmente em decorrencia do traumatismo e de variados eventos anoxicos a ele as- 
sociados e/ou consequentes, ocorrem habituais inchaqos do parenquima nervoso, que po- 
dem vir a ser responsaveis por diferentes graus de hipertensao intracraniana. 

Admite-se que o TCE nao cause, a principio, qualquer situaqao de edema cerebral difuso 
na acepqao estrita do termo edema, e que o principal fator de inchaqo encefalico de etiologia 
traumatica/anoxica seja uma situaqao hiperemica consequente a vasodilataqao encefalica. 
Tal vasodilataqao pode tanto ser desencadeada por eventos hipoxicos quanto derivar e/ou se 
acompanhar do comprometimento primario de estruturas que controlam os fenomenos de 
autorregulaqao e fluxo sanguineo encefalicos. 

Os estados hiperemicos por vasodilataqao evoluem, acarretando acumulo de agua no 
intersticio (edema hidrostatico) e consequencias isquemicas secundarias a hipertensao in¬ 
tracraniana que causam. Os inchaqos podem ser difusos ou hemisfericos, estes ultimos em 
geral associados a hematomas subdurais. 

Em crianqas, por vezes o inch a 90 difuso pode ser desencadeado por traumas leves e, 
em tais casos, alem de vasodilataqao e hiperemia, pode eventualmente se caracterizar uma 
situaqao de aumento do fluxo sanguineo encefalico dissociado da real demanda metabolica 
encefalica. Sua gravidade depende dos niveis de hipertensao intracraniana consequente. Um 
inchaqo focal ocorre em torno de qualquer lesao focal traumatica (hematoma, contusao) 24 
a 72 horas apos o traumatismo e constitui um verdadeiro edema do tipo vasogenico. 

A curva que relaciona volume intracraniano em expansao e pressao intracraniana foi 
descrita por Langfitt (Fig. 28.1). 
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- Curva de Langfitt. 


Observe que ela nao e linear e a deterioraqao neurologica subita pode ser explicada pela 
inflexao abrupta da curva, quando os mecanismos fisiopatologicos de complacencia se exau- 
rem (redistribuiqao do LCR e incremento do retorno venoso cerebral). 

» QUADRO CUNICO 

O exame de cranio e de coluna vertebral deve ser feito sistematicamente, por meio de 
inspeqao e palpaqao. Os ferimentos abertos devem ser tocados, a procura de fraturas, afun- 
damentos, laceraqoes de dura-mater e exposiqao de massa encefalica. Os sangramentos, em 
especial o nasal e o otologico, devem ser avaliados para se afastar a possibilidade de fistulas 
liquoricas associadas (sinal do duplo halo). O comprometimento craniofacial grave, as gran- 
des hemorragias oronasais, os vomitos de sangue deglutido, os hematomas mastoideos e 
bipalpebrais sem traumatismos locais, as rino e otoliquorreias levantam suspeita de fraturas 
da base do cranio. Os sangramentos pelo meato auditivo externo costumam ser decorrentes 
de laceraqoes locais, mas devem ser avaliados pelo especialista. As fistulas liquoricas eventu- 
almente se manifestam atraves da cavidade nasal e do conduto auditivo, habitualmente em 
fraturas de base de cranio. O hematoma retroauricular (sinal de Battle) e sugestivo de fratura 
de mastoide/andar medio, enquanto o hematoma bipalpebral (sinal dos olhos de guaxinim) 
esta relacionado a fraturas do andar anterior. 

O quadro neurologico decorrente do TCE e provocado pelo comprometimento funcional 
ou lesional de cortex, fibras nervosas, nucleos e nervos cranianos. Ocorre por compressao 
intrinseca (inchaqo, contusoes com edema pericontusional), extrinseca (hematomas, higro- 
mas), ou por lesoes das proprias estruturas nervosas. 

A hipertensao intracraniana pode levar aos sintomas classicos da triade de Cushing (hi¬ 
pertensao arterial, bradicardia e alteraqoes no ritmo respiratorio). Outros achados frequen- 
tes sao cefaleia, nauseas e vomitos, tontura ou vertigem e comprometimento da memoria de 
fixaqao. A ocorrencia de tonturas e vomitos apos TCE, principalmente em crianqas, costuma 
decorrer de simples comoqao labirintica causada pelo traumatismo, e nao obrigatoriamente 
de hipertensao intracraniana pos-traumatica. 

O exame neurologico do politraumatizado visa a avaliaqao rapida e objetiva de parametros 
que possibilitem estabelecer prioridades e optar por condutas. Em traumatizado de cranio 
sao particularmente importantes as avaliaqoes do grau de consciencia, tamanho e reatividade 
pupilares, padrao respiratorio, motricidade oculocefalica e atividade musculoesqueletica. 
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O nivel de consciencia deve ser avaliado e monitorado pelo emprego da escala de coma 
de Glasgow (Tabela 28.1), que quantifica a gravidade do TCE: leve - 14 a 15 pontos; mode- 
rado - 9 a 13 pontos; grave - 3 a 8 pontos. Vale lembrar que uma pontuaqao menor ou igual 
a 8 indica a necessidade de ventilaqao mecanica. 

> TABELA 28.1 - Escala de Coma de Glasgow 



O exame das pupilas e particularmente importante e compreende a avaliaqao dos seus 
tamanhos (miose, midriase), sua comparaqao (isocoria, anisocoria) e suas respostas a luz 
(reflexos fotomotor e consensual). 

Os principals tipos de pupila sao: 

► pupila diencefalica: miose bilateral com reflexo fotomotor. Indica lesao diencefalica 
bilateral (lesao das estruturas simpaticas, havendo predominio parassimpatico) ou en- 
cefalopatia metabolica; 

► pupila pontina: decorre de lesoes na ponte, em geral por hemorragia pontina. As pu¬ 
pilas sao extremamente mioticas bilateralmente (menores que a diencefalica) pela le¬ 
sao do simpatico apenas (predominio parassimpatico e perda de influencias inibitorias 
ascendentes); 

► pupila uncal: surge durante a herniaqao transtentorial lateral em decorrencia da com- 
pressao do nervo oculomotor (III) e, consequentemente, da via parassimpatica. A pre- 
sencpi de anisocoria com midriase ipsilateral a lesao ocorre por um predominio sim¬ 
patico desse lado. O reflexo fotomotor direto esta ausente quando o lado midriatico e 
pesquisado, mas o consensual esta preservado. 
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► medio-fixa bilateralmente: por lesao da porqao ventral do mesencefalo. Tanto o siste- 
ma simpatico quanto o parassimpatico estao lesados, nao havendo predomlnio nem de 
midrlase nem de miose, e sem reflexo fotomotor. 

Em pacientes comatosos, a motricidade oculocefalica pode ser verificada pela manobra dos 
olhos de boneca (virando-se rapidamente a cabeqa do paciente, os olhos excursionam, no inlcio, 
no sentido contralateral e, em seguida, voltam a sua posiqao mediana em relaqao a cabeqa) ou 
por meio das provas caloricas (injetando-se agua fria em tun dos meatos auditivos, com a cabet;a 
em posiqao mediana e antefletida 45°, os olhos devem excursionar na direqao do lado irrigado). 

Quando houver respiraqao espontanea, deve-se caracterizar seu padrao. Em pacientes 
em estado grave, padroes respiratorios como Cheyne-Stokes, hiperpneia neurogenica, respi- 
raqao em salvas ou respiraqao ataxica podem estar presentes. 

Enquanto o disturbio de consciencia se reveste de um significado predominantemente 
quantitative e inespecifico, os demais sinais possuem valores localizadores que se referem 
a diferentes niveis de comprometimento do sistema nervoso. O quadro neurologico decor- 
rente do TCE e provocado pelo comprometimento funcional ou lesional de cortex, fibras 
nervosas, nucleos e nervos cranianos. Ocorre por compressao intrinseca (inchaqo, contusoes 
com edema pericontusional), extrinseca (hematomas, higromas), ou por lesoes das proprias 
estruturas nervosas. 

» EXAMES SUBSIDIARIOS 

O exame inicial de imagem normalmente e realizado com radiografia simples de cranio, 
o que e padronizado pelo proprio ATLS. Alem da visualizaqao dos diferentes tipos de fra- 
turas, disjunqoes traumaticas de suturas, desnivelamentos e afundamentos, esse estudo se 
presta a visualizaqao de corpos estranhos, tais como projeteis de arma de fogo, fragmentos 
diversos, eventual presenpa de ar no interior do cranio, denunciando a soluqao de continui- 
dade dos envoltorios meningeos contiguos a fratura de paredes sinusais. 

A tomografia de cranio esta indicada sempre que a radiografia exiba alguma alteraqao 
ou o nivel de consciencia do paciente seja diferente de 15 pontos na escala de Glasgow. Em 
pacientes em Glasgow 15, se tambem presentes sinais e sintomas tais quais cefaleia e/ou vo- 
mitos mantidos, fistula liquorica, hematomas retroauriculares ou periorbitarios, crise con- 
vulsiva ou sinais neurologicos localizatorios, a tomografia de cranio tambem e obrigatoria. 

Enquanto os hematomas extradurais tendem a caracterizar uma imagem biconvexa, em 
razao do progressive descolamento da dura-mater durante sua formaqao, os hematomas 
subdurais costumam ser demonstrados como imagens que se dispoem mais uniformemente 
ao longo da convexidade. 

A hiperdensidade observada em hematomas na fase aguda vai-se atenuando gradativa- 
mente com o tempo. 

Na fase aguda (primeiro dia), a contusao costuma caracterizar-se apenas por imagens 
hiperdensas irregulares, relacionadas a topografia dos impactos externos e internos. Progres- 
sivamente se instala um halo hipodenso pericontusional, que corresponde ao edema focal. 

Na fase aguda, a ressonancia magnetica nao apresenta vantagens sobre a tomografia, uma 
vez que o sangue apenas se torna evidente nessas imagens apos o terceiro dia, em funqao da 
metabolizaqao da hemoglobina. Em fases mais tardias, pode demonstrar melhor pequenas 
contusoes e lesoes hemorragicas e caracterizar mais apropriadamente areas de gliose, atrofias 
e hidrocefalias consequentes ao TCE. 

O Doppler transcraniano e um exame que pode ser realizado a beira do leito e, pela 
deteeqao da velocidade sanguinea nas principais arterias encefalicas, fornece importantes 
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informagoes indiretas sobre o fluxo sanguineo encefalico, podendo sugerir vasoespasmos e 
hipertensao intracraniana. 

Mais recentemente, a avaliagao dos potenciais evocados ofereceu informagoes referentes 
a integridade das fibras e nucleos nervosos. Sua realizagao permite a avaliagao de vias especi- 
ficas, a estimativa da integridade do tronco cerebral talamocortical do nivel de lesao e, como 
o eletroencefalograma, eventual morte encefalica. Sua analise sequencial pode fornecer in¬ 
dices prognostics. 


Monitoragao da Pressao Intracraniana 

Introduzida em 1951 por Guiliaume e Janny, a monitoragao da pressao intracraniana so 
veio incorporar-se a pratica diaria dos grandes centros da especialidade neurocirurgica nos 
ultimos anos, com o advento de novas tecnicas de monitoragao. Essa avaliagao, ao ser ana- 
lisada em conjunto com parametros clinicos, hemodinamicos, respiratorios e metabolicos, 
possibilitou melhor compreensao do paciente neurologic e conduta. 

Apos a caracterizagao morfologica das lesoes pela tomografia computadorizada, ela 
quantifica os niveis pressores intracranianos, permitindo estimar o quanto o quadro clinico 
e causado pela hipertensao intracraniana (HIC) e, posteriormente ao seu controle, o quanto 
se deve a componentes nao hipertensivos. 

A monitoragao da pressao intracraniana pode fornecer importantes informagoes que 
precedem o aparecimento de sinais e sintomas de descompensagao, permitindo, assim, um 
tratamento mais precoce e eficaz. Tambem possibilita avaliar, de maneira objetiva, a eficacia 
das medidas terapeuticas adotadas. 

Sua realizagao esta, portanto, potencialmente indicada a todos os pacientes com suspeita 
de HIC aguda ou subaguda, com risco de descompensagao, que serao assistidos em regime 
intensivo. Os criterios especificos da sua indicagao dependem da doenga de base em questao. 

Esse procedimento pode ser realizado por meio de cateteres ventriculares, parafusos, que, 
fixos ao cranio, permitem a medida da pressao liquorica da convexidade, ou emprego de sis- 
temas de fibras opticas. Enquanto os dois primeiros metodos avaliam a pressao hidrostatica 
do liquor pelo emprego de transdutores, os ultimos possibilitam as medidas das tensoes da 
dura-mater e do proprio parenquima cerebral. 

O desenvolvimento dos sistemas de fibras opticas veio permitir maior facilidade de insta- 
lagao, menos erros de medidas da pressao intracraniana (PIC) e menos complicagoes infec- 
ciosas. Sao particularmente uteis em criangas pequenas, cujas espessuras do osso craniano 
nao permitem a fixagao do parafuso. 

Na avaliagao do tragado de pacientes monitorados, destaca-se a importancia dos niveis 
pressores. Admite-se como toleraveis valores de ate 20 mmHg, devendo-se instituir medidas 
anti-hipertensivas mais eficazes acima desse nivel. 

A interpretagao dos dados fornecidos pela monitoragao da PIC deve sempre ser feita 
com cuidado e em conjunto com os dados clinicos e tomograficos. Esse metodo e muito 
eficiente para avaliar as lesoes difusas e, muitas vezes, nao acusa adequadamente a presenga 
e a evolugao de lesoes focais, localizadas. As lesoes temporais, em particular, podem causar 
compressao do tronco cerebral sem que haja qualquer repercussao pressorica no nivel da 
convexidade. 

I TRATAMENTO 

O tratamento de lesoes de envoltorio baseia-se em limpeza do ferimento e reconstituigao 
dos pianos. 
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A cirurgia do afundamento visa a limpeza e a reconstruqao dos pianos, devendo-se, sem- 
pre que possivel, proceder a osteossintese e recolocaqao dos fragmentos afundados e corrigir 
as lesoes de dura-mater, quando presentes. 

O tratamento da fistula liquorica que se manifesta pelo nariz ou ouvido e, de inicio, clini- 
co. A nao resoluqao na primeira semana toma necessario instalar um sistema de drenagem 
liquorica lombar continua, com a finalidade de favorecer a cicatriza^ao do local fistuloso pela 
diminuiqao do seu debito. Caso a fistula persista, deve-se considerar o tratamento cirurgico. 

E fundamental que os hematomas sejam precocemente detectados e operados, os dife- 
rentes tipos de inchaqos em parte prevenidos e/ou logo tratados, e as lesoes anoxicas, de- 
nominadas segundo trauma, evitadas, uma vez que o risco de morte decorrente do trau- 
matismo cranioencefalico em si, na fase aguda, depende das consequencias da hipertensao 
intracraniana, pela ocorrencia das hernias encefalicas. 

O tratamento dos hematomas e das lesoes encefalicas visa impedir a acentuaqao da lesao 
nervosa e criar condiqoes favoraveis a recupera^ao do parenquima ainda viavel, em particu¬ 
lar pelo combate as diferentes causas de hipertensao intracraniana. Enquanto o tratamento 
clinico procura atuar metabolicamente nesses processos, a cirurgia o faz removendo com- 
pressoes extrinsecas e intrinsecas. 

Tratamento Ch'nico da Hipertensao Intracraniana Aguda 

O tratamento da hipertensao intracraniana aguda deve, obviamente, visar a sua causa e 
ser feito mediante procedimentos especificos sempre que necessario, dai a importancia da 
drenagem das lesoes intracranianas expansivas focais (hematomas extracerebrais, hemato¬ 
mas intraparenquimatosos). 

Entretanto, ao se caracterizar a situaqao de HIC, algumas medidas comuns a quaisquer 
etiologias se impoem. Nesse sentido, o tratamento dos inchaqos pos-traumaticos, associados 
ou nao a lesoes focais, deve ter como meta a manutenqao da circulaqao encefalica efetiva, 
por meio da preservaqao da pressao de perfusao cerebral e oferta adequada de oxigenio e 
glicose. 

PPC = PAm - PIC 

em que: PAm = pressao arterial media; PIC = pressao intracraniana; PPC = pressao de 
perfusao cerebral. 

Com auxilio da monitoraqao da pressao intracraniana deve-se, entao, procurar manter a 
PIC em niveis abaixo de 20 mmHg e a PPC, acima de 50 mmHg, sendo o seu valor normal 
em tomo de 70 mmHg. 

Por esses dados, observa-se que o controle de pacientes com hipertensao arterial deve ser 
muito cuidadoso e que a hipotensao arterial deve ser energica e rapidamente combatida. 

As medidas terapeuticas relacionadas a diminuiqao da PIC visam diminuir o volume 
sanguineo encefalico, uma vez que este e o unico compartimento que pode ser manipulado, 
com rapidez, de maneira nao cirurgica. 

Posicionamento adequado do paciente em decubito dorsal com elevaqao do dorso e da 
cabe^a em tomo de 30°, e com a cabeqa em posiqao mediana, e particularmente importante, 
porque possibilita melhor drenagem venosa. 

O relaxamento do paciente, quando necessario, pode ser obtido com sedaqao ou para- 
lisaqao com agentes curarizantes. A sedaqao, de forma rotineira, deve ser feita com benzo- 
diazepinicos, como o midazolan, associados a opioides, como o citrato de fentanila. Os bar- 
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bituricos, e em particular o tionembutal, constituem outra opqao adequada, mas possuem 
o inconveniente de que sua aqao permanece por longo tempo, apos emprego continuo por 
alguns dias. 

O manitol e uma droga de eficiencia razoavel no tratamento da HIC. Estudos recentes 
sugerem que sua principal atuaqao para tal fim se deva a aqao vasoconstritora encefalica, 
agindo por rapida diminuiqao do volume total de sangue e, secundariamente, por seu efeito 
osmotico e diuretico. Admite-se que sua utilizaqao tambem melhore a perfusao da microcir- 
culaqao. O manitol costuma estar disponivel na concentra^ao de 20%, devendo ser adminis- 
trado em bolus endovenoso por ocasiao de picos hipertensivos intracranianos acusados pela 
monitora^ao da PIC. Quando ofertado ao longo de 24 horas, e/ou na ausencia da monitora- 
qao da PIC, deve ser administrado de 4 em 4 horas. Utilizam-se doses que variam de 0,5 a 1 g/ 
kg cada. Aten^ao especial deve ser dada a possibilidade de causar hiperosmolaridade (acima 
de 320 a 330 mOsm) e hipernatremia. 

Ao contrario do que se preconizava, a hiperventilaqao, apesar de constituir um metodo 
eficiente no tratamento da HIC, pode diminuir o volume total de sangue encefalico, sen- 
do potencialmente prejudicial, pois pode causar isquemia encefalica mesmo com niveis de 
PaC0 2 pouco reduzidos, principalmente em pacientes com HIC. Nao deve, portanto, ser 
utilizada de forma preventiva e, quando empregada, deve-se procurar manter a PaCO, entre 
30 e 35 mmHg. Niveis inferiores a estes devem ser instituidos apenas em casos refratarios as 
terapeuticas usuais. Sua suspensao deve se dar sempre de forma lenta e gradual e, sempre que 
possivel, tambem avaliada pela monitoraqao da PIC. 

Recentemente, diversos protocolos demonstraram sucesso no emprego de soluqao salina 
hipertonica para alivio agudo e pontual de picos de HIC. 

Nao existem evidencias para o uso de corticoesteroides no edema relacionado a lesoes 
de etiologia traumatica. O corticoesteroide, por outro lado, pode induzir hiperglicemia, que 
esta comprovadamente associada a piora da lesao cerebral. 

A realizaqao do chamado coma barbiturico requer infraestrutura desenvolvida para com- 
bater seus efeitos adversos, principalmente referentes a falencia cardiaca e hemodinamica. 
Sua indicaqao relaciona-se, em particular, aos estados hipertensivos hiperemicos, atuando 
em especial atraves de vasoconstriqao e diminuiqao do metabolismo celular. Os barbituricos 
mais utilizados sao pentobarbital e tionembutal. 

O exato papel da hipotermia no tratamento do TCE e da HIC ainda nao foi estabelecido, 
apesar do beneficio apontado por alguns centros de excelencia. 

Na impossibilidade de se reduzir a PIC efetivamente, a PPC deve ser mantida por eleva- 
qao da pressao arterial sistemica com drogas vasoativas. 

Ventriculostomias (drenagem ventricular externa - DVE) podem, ocasionalmente, ser 
indicadas e realizadas em situaqoes de HIC refratarias ao tratamento clinico. 

Cirurgias descompressivas constituem terapeutica cirurgica de indicaqao controversa, 
sendo utilizadas em casos muito graves. Em algumas situaqoes particulares, podem oferecer 
bons resultados, como nos inchaqos secundarios a eventos isquemicos hemisfericos cere¬ 
brals ou cerebelares. 
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Parte 2 • Urgencias 

Capitulo 29 

Traumatismo de Face 

Ronaldo Golcman 

Murillo Francisco PiresFraga 

L_ 


I INTRODUQAO 

O trauma permanece como a principal causa de morte nas primeiras quatro decadas de 
vida, e a terceira causa quando consideradas todas as faixas etarias. Os custos sociais e eco- 
nomicos sao enormes, assim como o sofrimento humano inerente. 

Embora o traumatismo cranioencefalico seja a principal causa de morte dentre os pa- 
cientes politraumatizados, observa-se uma incidencia de 50% a 70% de traumatismo na ca- 
beca de uma maneira geral, dentre as vitimas de acidentes automobilisticos. 

Alguns fatores sao determinantes da gravidade do trauma facial: for 9 a do impacto, geo- 
metria, caracteristicas de absorqao de energia da interface de impacto e a presenqa ou nao de 
fator de contenqao (por exemplo, cinto de seguranqa, air bag etc.) 

A medida que diminuem os traumas de face provocados por acidentes de transito, de- 
vido ao uso do cinto de seguranqa e aos air bags, tem aumentado o numero de vitimas de 
violencia interpessoal, sobretudo nos grandes centres. 

Thomas Widell, no ano de 2005, em revisao sobre fraturas faciais, identificou uma in¬ 
cidencia de aproximadamente 3 milhoes de traumas faciais por ano. Dentre estes, 0,04% a 
0,09% apresentava fraturas e laceraqoes. Observou tambem que os acidentes automobilis¬ 
ticos sao mais frequentes nas areas rurais, enquanto as agressoes fisicas predominam nos 
centros urbanos. 

Em relaqao a sexo e idade, verifkou-se predominio do sexo masculino e de individuos 
jovens (20-30 anos). O osso mais acometido em fraturas faciais e o nasal, seguido de mandi- 
bula, arcos zigomaticos e maxila. 

» ATENDIMENTO INICIAL AO TRAUMATIZADO 

O paciente politraumatizado com lesao facial podera despertar muita preocupaqao na equipe 
medica em virtude do aspecto “bizarre” de algumas lesoes, caracterizadas por intenso edema, 
equimoses, hematomas, rinorragias e lesoes de partes moles associadas. Estes fatos nao devem 
retardar a sequencia da “avaliaqao inicial” conforme proposto pelo ATLS (advanced trauma life su¬ 
pport), uma vez que lesoes associadas podem coexistir trazendo maior risco de morte ao paciente. 
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A prioridade absoluta e desobstruir e assegurar a permeabilidade da via aerea. Em segui- 
da, deve-se controlar a hemorragia e tratar o choque. 

A morte precoce pode resultar de obstruqao de via aerea e e mais provavel com multiplas 
fraturas mandibulares ou uma combinaqao de fraturas maxilar, mandibular e nasal. 

O edema dos tecidos moles ao redor das estruturas oronasais lesadas associadas as fratu¬ 
ras mandibulares e estado de inconsciencia podem fazer com que ocorra queda posterior da 
lingua e perda da patencia da via aerea. As medidas iniciais podem ser de traqao manual da lin¬ 
gua, ou da propria mandibula e a utilizaqao de uma canula de Guedel. A avaliaqao da cavidade 
oral e realizada no intuito de afastar obstruqao mecanica por fragmentos de proteses, coagu- 
los, vomitos, dentes e detritos que devem ser retirados manualmente ou por aspiraqao. 

E importante lembrar que pacientes com obstruqao alta das vias aereas superiores podem 
apresentar “respiraqao ruidosa", decorrente do turbilhonamento do ar que encontra dificul- 
dade na sua passagem, quando ha queda da lingua ou obstru^ao mecanica pelos agentes 
citados. 

Deve-se tomar cuidado com o manuseio da cabeca, pela possibilidade de trauma raqui- 
medular associado. Considera-se que todos os pacientes com trauma apresentem instabili- 
dade cervical ate que sejam realizadas as investigates pelo exame fisico ou radiografico. 

Quando necessaria a canulaqao da via aerea, a intubaqao orotraqueal deve ser a escolha 
inicial, sendo a via cirurgica indicada na impossibilidade desta. 

Quando ha edema intenso ou hemorragia profusa que impeqam a visualiza^ao da glote, 
o procedimento de urgencia indicado e a cricotireiodotomia. 

A traqueostomia nao e considerada como metodo rapido, eficaz e seguro de estabelecer 
a via aerea na fase aguda do trauma, devendo, quando indicada, ser feita em carater eletivo e 
em ambiente cirurgico formal. 

A exceqao ocorre nos casos em que se observa enfisema cervical subcutaneo de mode- 
rado a severo, que sugere a possibilidade de lesao traumatica do conduto laringotraqueal, 
lesao esta que poderia se agravar com a introduqao do tubo orotraqueal atraves de falsos 
trajetos. 

A utilizaqao de sonda nasogastrica para prevenir broncoaspiraqao e outro ponto a ser 
lembrado, porem, muito cuidado deve ser tornado quando ha evidencia de acometimento 
nasoetmoidal ou de fratura da base do cranio. Nesses casos, a sonda colocada pelo nariz 
pode tomar um trajeto ascendente e penetrar no cranio atraves de soluqao de continuidade 
em nivel etmoidal (lamina cribriforme). Havendo suspeita desse tipo de fratura, mais segura 
e a utilizaqao da via orogastrica. 

I LESAO DE PARTES MOLES 

A hemorragia em trauma de face decorre em virtude das lesoes cortocontusas de partes 
moles, assim como das rinorragias. Estas podem associar-se ao comprometimento do septo 
nasal anterior, onde ha uma rica rede anastomotica de vasos do sistema carotideo externo e 
interno, denominada “area hemorragica de Kiesselbach”. 

Quando necessario o tamponamento nasal, inicia-se pelo tamponamento nasal anterior, 
que deve ser longo e profundo o sufkiente para que haja adequada compressao de todos os 
pontos de laceraqao da mucosa endonasal (Figs. 29.1 e 29.2) 

O tamponamento posterior e realizado quando o quadro hemorragico se mantem, apesar 
do tampao anterior. 

Um metodo simples de tamponamento posterior e a passagem de uma sonda de Foley 
pelo nariz ate a orofaringe. Apos insuflar o balao traciona-se novamente a sonda em direqao 
a narina, fazendo com que o balao permaneqa fixo na regiao posterior (Fig. 29.3) 
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FIG. 29.1 - Tamponamento nasal anterior 
(inicio). 


> FIG. 29.2 - Tamponamento nasal ante- 
J rior finalizado. 


> FIG. 29.3 - Tamponamento nasal poste¬ 
rior com sonda de Foley. 


Os hematomas do septo nasal devem ser identificados e tratados com drenagem imediata 
com uma incisao simples transmucosa, na regiao inferior de maior abaulamento, seguida 
de tamponamento nasal. O nao tratamento podera levar a quadros infecciosos e condrolise, 
resultando em deformidade nasal. 
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Outras fontes de sangramentos sao as lesoes de escalpo, lingua, globo ocular e orelhas. 

Deve-se enfatizar que o pin^amento de vasos as cegas com o intuito de hemostasia nao 
deve ser feito, pois estruturas nobres podem ser inadvertidamente danificadas, acarretando 
sequelas futuras de dificil tratamento. 

As hemorragias faciais decorrentes das feridas cortocontusas podem inicialmente ser 
controladas pela compressao de importantes ramos vasculares contra as proeminencias os- 
seas (arteria facial contra a basilar da mandibula e arteria temporal contra o arco zigomati- 
co), facilitando o pincamento do vaso sob visao direta. 

Outro ponto importante ao se avaliar o trauma de partes moles e a viabilidade dos tecidos 
cutaneos em ferimentos descolantes. Como regra geral, o desbridamento devera incluir apenas 
os tecidos que claramente se encontram inviaveis, deixando-se para uma posterior avaliaqao 
quando houver duvida em relaqao a vascularizaqao de um determinado territorio cutaneo. 

A reavaliaqao, num segundo tempo, de tecidos com viabilidade inicial incerta, tornara 
muito mais segura a indicaqao de um debridamento complementar. 

Em virtude da intensa vascularizaqao da face, os ferimentos cortocontusos podem ser 
suturados ate um periodo de 24 horas sem que haja um aumento significativo do indice de 
infecqao. A sutura delicada com fio monofilamentar de nailon 6-0 permite bons resultados 
esteticos e funcionais. 

Em feridas que cruzam o ter^o medio de uma linha imaginaria que se estende do trago a 
asa nasal, deve-se atentar para a possibilidade de lesao do ducto de Stenon. Este e responsavel 
pela conduqao da saliva produzida na parotida e tem seu trajeto sobre o musculo masseter e 
no interior das fibras do bucinador, desembocando na caruncula parotidea, situada na mu¬ 
cosa jugal ao nivel do segundo molar superior. 

O ducto normalmente e cruzado por um ramo bucal do nervo facial, que tambem pode 
ser lesado em traumas. 

Uma vez diagnosticada a lesao do ducto, procura-se repara-la, por reconhecimento dos 
cotos, cateterizaqao com tubo fino de polietileno e sutura com fio de mononailon 6-0 ou, se 
possivel, com lupa e fio de mononailon 10-0. 

O cateter deve permanecer por 10 a 14 dias e se emprega cobertura antibiotica para pre- 
venir a parotidite aguda pos-traumatica. 

Os traumas da regiao orbito-palpebral apresentam edema e equimoses periorbitarias 
que, muitas vezes, ocluem a rima palpebral. Nao se deve esquecer de examinar o globo ocu¬ 
lar desses pacientes e solicitar avalia^ao por oftalmologista. A via lacrimal tambem pode ser 
seccionada com o trauma. 

Uma vez reconhecida essa circunstancia, a conduta e a cateterizaqao com exteriorizaqao 
do cateter na regiao endonasal e sutura delicada dos cotos. 

Outro ponto fundamental na avaliaqao dos traumas de face, e a necessidade de avaliar a 
presenqa de corpos estranhos, sobretudo em acidentes automobilisticos nos quais o impacto 
pode resultar em fratura cominutiva da parede sinusal anterior, com introduqao de material 
estranho no seio. 

» DIAGNOSTICO DAS FRATURAS FACIAIS 

Durante a avaliaqao inicial do trauma, pode-se obter o diagnostico das fraturas faciais 
com um exame rapido e focado. A historia e o exame fisico, muitas vezes sao capazes de 
estabelecer o diagnostico da fratura facial. 

Para o exame detalhado de boca, nariz e garganta, todas as secreqoes, coagulos, tecidos 
avulsionados e qualquer material estranho devem ser removidos. O equipamento de sucqao 
e um auxiliar importante. 
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Sinais e Sintomas 


Se o paciente puder cooperar, deve-se testar a mobilidade do globo ocular a partir dos 
musculos extraoculares, pedindo-lhe que siga o dedo que e movido ao longo dos campos 
cardinals. 

Pode ocorrer apreensao dos musculos oculares inferiores quando ha fratura do assoalho 
orbital, o que ira limitar o movimento. 

A palpaqao cuidadosa das bordas orbitais, do nariz e da mandibula deve ser realizada 
com o intuito de verifkar desniveis e instabilidades. 

A ma-oclusao dentaria e sugestiva de fratura de maxila, de mandibula ou ambas. 

Disfunqao e deformaqao em mordida aberta podem indicar fraturas do colo mandibular. 
Dor e sensibilidade na regiao das articulaqoes temporomandibulares sugerem fratura nessa 
topografia. 

Deve ser executado um exame neurologico dos pares de nervos craniais V e VII (tri- 
gemeo e facial, respectivamente), em pacientes com trauma fechado e laceraqoes faciais 
profundas. 

Fraturas do complexo zigomatico-maxilar podem ser acompanhadas por neuropraxia 
do nervo infraorbital. Parestesia em bochecha, nariz e dentes superiores esta comumente 
associada a essas lesoes. 

Suspeita-se de fraturas da maxila ou regiao zigomatica quando ha perda de conjugaqao 
visual, disfunqao dos musculos extraoculares ou diplopia. 

As fraturas do osso temporal podem causar lesoes ao nervo facial, uma vez que este per- 
corre o canal facial osseo, levando a paralisia hemifacial. 

Quando diagnosticado na fase aguda do trauma, deve-se tentar a reparaqao imediata por 
anastomose microcirurgica. Quando nao ha medico especialista capaz de realizar o procedi- 
mento, a conduta e reparar os cotos do nervo com fios para facilitar a sua identificaqao numa 
futura intervenqao. 

Sangramentos por nariz, boca ou ouvidos podem indicar danos nas estruturas osseas 
adjacentes. O uso de especulo nasal, otoscopio e abaixador de lingua pode revelar a origem 
da hemorragia. 

A equimose retroauricular e a periorbital, conhecidas respectivamente como sinal de 
Battle e sinal do guaxinim, podem indicar fratura de base de cranio, assim como fistulas 
liquoricas. Pode-se suspeitar destas se houver saida de liquido claro pelo nariz (rinoliquor- 
ragia), pelo conduto auditivo e, mais raramente, pelos olhos. 

Testes simples como o da glicofita, indicando glicose, no liquor, permite diferenciar a 
rinoliquorragia de secreqao mucosa. Outro sinal que pode fazer o diagnostico diferencial de 
fistula liquorica e o sinal do alvo, caracterizado pela formaqao de um halo nas margens de 
um papel filtro ou gaze, quando o liquido cai sobre eles. Isso decorre em virtude da migraqao 
da proteina presente no liquor para a periferia. 

Estados de inconsciencia, pupilas assimetricas, reflexos anormais, lesao dos pares crania - 
nos e convulsoes sao quadros sugestivos de trauma cranioencefalico associado. 


Exames Radiologicos 

O exame radiologico e indispensavel a detecqao das fraturas que nao oferecem suspeita 
clinica. 

As radiografias simples de cranio nas incidences antero-posterior e lateral poderao reve¬ 
lar fraturas em regiao parietal e em seios da face. 
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Radiografias nas incidences de Towne, Hirtz e Waters, assim como as panoramicas de 
mandibula podem ser uteis para identificaqao das lesoes, lembrando que a sobreposiqao de 
imagens pode dificultar o correto diagnostico, mesmo para profissionais experientes. 

As tomografias axiais e coronais com reconstruqao 3D sao os exames padrao-ouro na 
investigaqao das lesoes facials. 

> PRINCIPIOS GERAIS DE TRATAMENTO DAS FRATURAS FACIAIS 

> As fraturas faciais sao classificadas de acordo com a regiao anatomica na qual se loca- 
lizam e descritas como padroes de lesoes do esqueleto facial. 

A classificaqao das fraturas maxilares em LeFort I, II e III e um exemplo disso. Com 
muito maior acuracia, as imagens tomografkas podem fornecer informaqoes como 
localizaqao e extensao exata da fratura. 

I Os objetivos do tratamento sao: 

- restaurar as funqoes normals maxilo-mandibular e ocular; 

- restabelecer a oclusao dental normal; 

- evitar desfiguraqao e alteraqao da simetria facial; 

- prevenir as sequelas; 

- devolver precocemente o paciente as suas atividades habituais. 

> A oportunidade da instituiqao da terapeutica esta diretamente vinculada as condiqoes 
gerais do paciente e a indicaqao especifica a cada caso. 

O tratamento podera ser imediato (ate 12 horas decorridas do trauma), mediato (ate 8 
dias de trauma) ou tardio (apos esse periodo). 

Sempre que possivel, deve-se instituir o tratamento precoce, seja ele imediato ou me¬ 
diato, para que se evitem consolidates osseas viciosas e cicatrizes deformantes. 

> Pacientes que nao se encontram na fase aguda do trauma e estao sob ventilaqao me- 
canica ou em unidade de terapia intensiva podem ser operados desde que apresentem 
quadro clinico estavel. Isso tambem podera evitar as sequelas advindas de um trata¬ 
mento tardio. 

> As fraturas faciais diagnosticadas pela tomografia e correlacionadas ao exame fisico 
tambem podem ser classificadas de acordo com a energia do trauma em: alta, interme- 
diaria e de baixa energia, conforme o grau de cominuiqao dos ossos. 

> O diagnostico pre-operatorio exato permite o planejamento cirurgico ideal, capaz de 
trazer um resultado satisfatorio. 

A abordagem cirurgica dependera do tipo de fratura apresentada e das lesoes associadas. 

> Os ossos da face alinham-se em colunas, representando pilares estruturais, que sao o 
suporte da arquitetura tridimensional da face. Apos o traumatismo e importante o re- 
conhecimento do padrao de segmentaqao e deslocamento desses suportes anatomicos 
para a instituiqao do tratamento adequado. 

> Os modelos dentarios sao uteis para a confecqao de talas e para a reduqao de fraturas 
que envolvam alteraqoes do piano oclusal. 

Fixa^ao Intermaxilar 

O restabelecimento da oclusao dos dentes e um dos objetivos primordiais no tratamento 
das fraturas de face; portanto, em casos de fratura de mandibula e/ou maxila, ao se manter 
os dentes da arcada superior em contato com os da arcada inferior, em oclusao, a fratura 
estara reduzida. 
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Os metodos de fixaqao intermaxilares sao as barras vestibulares de Erich e os brackets, 
mantidos por amarrias elasticas. 

Fraturas Nasais 

A maioria das fraturas nasais pode ser tratada com reduqao incruenta, tamponamento e 
imobilizaqao. 

Lesoes mais extensas que apresentem encurtamento ou deformidade com nariz em sela 
exigem desimpactaqao e reduqao da fratura. O alinhamento osseo pode ser mantido com uso 
de tamponamento interno e tala externa. 

Em fraturas nasorbitarias, nasoetmoidais, nasofrontais e nasofrontoetmoidais, deve-se 
realizar reduqao aberta e fixaqao com miniplacas e parafusos. 


Fraturas do Zigoma 

A reduqao das fraturas zigomaticas esta indicada sempre que houver deslocamento. 

Pode ser reduqao incruenta com a utilizaqao de ganchos, porem a melhor conduta e o 
acesso cirurgico ao foco de fratura, com reduqao anatomica e fixaqao rigida. 


Fraturas da Orbita 

As fraturas do assoalho orbital ou da parede orbital medial podem causar apreensao da 
musculatura extrinseca ocular, exigindo libera^ao cirurgica dos tecidos herniados e restau- 
raqao do contorno da orbita por reduqao do fragmento osseo deslocado e, quando necessa- 
rio, empregando enxertos osseos autogenos ou materials de inclusao. 

As fraturas da reborda orbitaria inferior e do teto orbitario sao realizadas por meio de 
osteossintese, geralmente com placas de titanio 


Fraturas Maxilares 

LeFort, em 1901, criou uma classificaqao das fraturas maxilares com bases no padrao de 
segmentaqao apos um impacto, diferenciando-as em tres tipos (Figs. 29.4 a 29.6). 

► LeFort I: inclui o processo alveolar, o palato e os processos pterigoides. 

► LeFort II: inclui os processos frontais das maxilas, ossos lacrimais, assoalho das orbi- 
tas, suturas zigomatico-maxilares e as suturas pterigo-maxilares, podendo provocar 
disjunqao nasofrontal. 

► LeFort III: inclui as suturas zigomatico-frontais e passa pelo assoalho das orbitas atin- 
gindo a sutura nasofrontal, podendo provocar disjunqao craniofacial. 

Clinicamente, diagnosticam-se as fraturas LeFort verificando a mobilidade da maxila 
apoiando os dedos no processo alveolar anterior e exercendo uma contra traqao nas regioes 
frontal e nasal. 

Na LeFort I observa-se a mobilizaqao exclusiva da maxila; na LeFort II, a maxila e o nariz 
no mesmo bloco e, na LeFort III, movimentaqao de toda a face em relaqao ao cranio. 

O tratamento atual das fraturas de LeFort abrange exposi^ao ampla e esqueletizaqao dos 
segmentos fraturados, visualizaqao direta e reduqao dos fragmentos e estabilizaqao com pla¬ 
cas e parafusos. 

Se a fratura atingir as paredes orbitais mediais, pode-se encontrar cominuiqao da porqao 
naso-orbito-etmoidal e fratura do osso e do seio frontal. Essas fraturas devem ser tratadas 
com precisao, empregando enxertos osseos quando necessario. 
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► FIG. 29.4 - Esquema representando os 
tragos de fratura segundo a classificaqao 
de LeFort, nos traumas de maxila (visao 
frontal). 


FIG. 29.5 - Esquema representando os 
tragos de fratura segundo a classificagao 
de LeFort, em traumas de maxila (visao 
obliqua). 














Fraturas Mandibulares 

O tratamento das fraturas da mandibula pode ser conservador ou cirurgico: 

> conservador: quando nao ha deslocamento dos fragmentos osseos, e consiste em insti- 
tuir dieta liquida e bloqueio maxilo-mandibular. 

► cirurgico: quando existe fratura com deslocamento, fraturas cominutivas, fraturas de 
condilos com desvios, fraturas em edentados, fraturas em que ha aqao desfavoravel da 
musculatura. A conduta consiste em acesso ao foco de fratura, reduqao anatomica e 
osteossintese. 

Apesar de as fraturas faciais poderem se apresentar de modo desfigurante, deve-se lem- 
brar que existe uma escala de prioridades no atendimento primario, estabelecida pelo ATLS. 



> ALGORITMO - Atendimento em traumatismo de face. 
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E extremamente importante que o medico esteja familiarizado com os principios basicos 
de atendimento do politraumatizado com lesao facial, com o objetivo de prevenir ou mini- 
mizar desfiguramentos, preservar a funqao e, sobretudo, salvar a vida do paciente. 

O tratamento especifico das fraturas faciais devera bear a cargo do especialista. 
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Parte 2 • Urgencias 

Capftulo 30 

Traumatismo de Torax 

Nivaldo Cassiano Bachichi 

L_ 


» INTRODUgAO 

O trauma toracico ganhou importancia nos dias atuais devido ao grande numero de aci- 
dentes automobilisticos e ferimentos por arma de fogo, alem do crescimento populacional, 
chegando a ser denominado hoje como a doenqa do seculo. 

Os custos com saude publica se tornaram extremamente volumosos e os hospitals que 
possuem atendimento de urgencia passaram a ter dificuldade em ter leitos vagos para as 
outras patologias em razao do grande aumento na incidencia dos traumas. 

Ha alguns anos nao havia unidades de atendimento de urgencia para vitimas de trau- 
matismo nas ruas, mas atualmente essas unidades se encontram bem preparadas para dar 
os primeiros socorros, ainda no local do acidente, o que resultou em maior numero de pa- 
cientes que chegam vivos aos hospitals. Isso tambem aumentou a experiencia dos cirurgioes 
que trabalham nesses services, principalmente com ferimentos por projeteis de media e alta 
velocidades, como se ve nas grandes cidades: em algumas ha maior incidencia de ferimentos 
do que em locals de guerra ou guerrilhas. 

O torax, devido a sua extensao, e o principal local de traumatismo do corpo em traumas 
isolados por armas de fogo, mas quanto a contusoes toracicas em geral, menos de 10% ne- 
cessitam de toracotomia e, dos ferimentos penetrantes, de 15% a 30%. 

» FISIOPATOLOGIA 

A fisiopatologia do trauma toracico ira depender do grau da lesao e do comprometimento dos 
tecidos afetados. 

Em um trauma leve, comprometendo apenas parede toracica com ferimentos sem perda 
de grande area tecidual, os efeitos serao minimos, mas em grandes traumatismos deve-se 
estar atento a hipoxia, a retenqao de CO, e a acidose, alem de a falta de oxigenio tecidual 
devido a perda sanguinea - hipovolemia, e a dificuldade em se manter a ventilaqao por obs- 
truqao da via aerea ou por perda da mecanica respiratoria (casos de hemotorax, pneumoto- 
rax hipertensivo ou aberto, lesoes da traqueia, grandes bronquios ou diafragma, alem da dor 
toracica levando a dificuldade de respiraqao). 
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I ABORDAGEM INICIAL 


A avaliapao do quadro inicial do paciente e de suma importancia, principalmente na 
hora da chegada ao pronto-socorro, onde ele deve ser submetido a um diagnostico o mais 
completo possivel, com anamnese, exame fisico e, se possivel, exames complementares, de- 
pendendo do quadro. 

A hipoxia e o fator mais importante a ser corrigido inicialmente, devendo-se manter 
pervia a via respiratoria, se necessario com intubaqao orotraqueal ou traqueostomia, alem de 
monitorar o paciente quanto a pressao arterial, ritmo cardiaco, oxigenaqao e um bom acesso 
venoso (central). 

Tratar as lesoes com iminente risco de morte, como por exemplo drenar o torax com pneu¬ 
motorax hipertensivo ou hemopneumotorax, ou punqao de um derrame pericardico. Pro cedi - 
mentos faceis de ser realizados por um cirurgiao geral na unidade de pronto atendimento. 

Deve-se suspeitar de traumatismos da via aerea superior, como os da laringe e traqueia, 
em casos de dificuldade respiratoria alta como estridor e hematomas na regiao do pescoqo 
e traumas fechados, principalmente em pacientes com enfisema subcutaneo nessa regiao, o 
que pode acarretar obstruqao aguda das vias aereas. 

Sendo o paciente submetido a intubaqao orotraqueal ou traqueostomia e persistindo a 
dificuldade ventilatoria, deve-se verificar se nao existe restriqao respiratoria por pneumoto- 
rax ou hemotorax e corrigi-los; se nao ha corpo estranho na via aerea, como fragmentos de 
ossos, sangue ou restos alimentares, que devem ser retirados por broncoscopia; se persistir a 
dificuldade, suspeitar de lesoes traqueais ou endobronquicas, as quais podem ser vistas por 
broncoscopia. 

Na maioria dos pacientes ocorre apenas trauma da parede toracica, sem grandes reper- 
cussoes internas, devido a proteqao osteomuscular da caixa toracica. Com quadro clfnico 
importante de dor a movimentaqao, que restringe a respiraqao e oxigenaqao, principalmente 
nos casos de fraturas, ocasionando atelectasias e consequente pneumonia, deve ser tratada a 
dor do paciente como fator de melhora da respiraqao. 

A escapula, por sua consistencia e formaqao, dificilmente e fraturada, assim como o esterno 
e a primeira e a segundas costela, por sua localizaqao; portanto, quando existem lesoes nesses 
ossos, deve-se investigar outras lesoes associadas ao grau do traumatismo, em especial lesoes 
associadas em pescoqo, mediastino, pleura e contusao pulmonar. Tem havido maior numero de 
lesoes de clavfcula, 1- e 2- costelas e esterno devido ao cinto de seguranqa dos vefculos, alem 
de lesoes internas sem fraturas costais. 

Nos casos de contusoes da parede toracica, ou de fraturas costais pequenas sem outros 
comprometimentos, deve-se apenas observar os pacientes com analgesia e radiografias dia¬ 
rias, pois muitas vezes podem aparecer hemotorax e/ou pneumotorax nos dias subsequentes 
e varios serao drenados. 

Pacientes com fraturas das ultimas costelas devem ser investigados para lesoes da cavi- 
dade abdominal. 

Os pacientes com fraturas costais nao devem ser enfaixados, ou imobilizados com cintos 
ou fixaqoes externas. Deve-se aliviar a dor com analgesicos, bloqueio intercostal e, se necessa¬ 
rio, ate anestesia peridural, para melhorar a respiraqao conforme descrito anteriormente. 

Ainda durante o exame fisico do paciente com trauma toracico, deve-se observar os mo- 
vimentos respiratorios e verificar se existe expansibilidade toracica normal em ambos os 
hemitoraces; supeita-se de hemotorax ou pneumotorax quando um hemitorax se movimen- 
tar muito menos que o outro. Procede-se a ausculta e a percussao e, se sugestivo, realizar a 
drenagem com um dreno tubular acima de 34 Fr, em adultos e 28 Fr, em crianqas pequenas, 
normalmente no nfvel do 4- ou 5- espaqo intercostal, linha axilar posterior, atraves de uma 
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incisao pequena com anestesia local (em crianqas, se posslvel com sedaqao) e sempre com 
a introduqao de um dedo para verificar se nao existent outras complicates como elevaqao 
do diafragma ou alqas intestinais no torax. Esse procedimento as vezes nao pode esperar por 
uma radiografia de confirmaqao. 

Outros procedimentos como manter acesso venoso, corrigir os disturbios hemodina- 
micos, choque, dor, prevenir quadro infeccioso etc., deverao ser tornados conforme o caso 
necessitar. 

Apos estabilizar o paciente, deve-se encaminha-lo para exames complementares. 

» CLASSIFICAQAO 

O trauma toracico pode ser dassifkado de varias formas, porem o mais importante, no 
momento de chegada do paciente, e que o cirurgiao tenha a noqao de que nao e a classifica- 
qao que determinara a conduta, mas servira para coordenar a sua linha de atuaqao. 

A classificaqao mais adotada e a de Juan et al, com base em 793 casos de traumatismos 
toracoabdominais ou so toracicos (Fig. 30.1) 


Nao penetrante 


Ferimento 


Penetrante 


Simples - zona periferica do pulmao 


Complicado 


Hemorragia pleural continua 
Lesao de bronquio 
Corpos estranhos na pleura 


Complexo 


Transfixante do mediastino 
Toracoabdominal 
Toracotomia traumatica 


Toracica 


Contusao 


Esqueleto (fraturas) 
Pulmao - 

Traqueia 

Esofago 

Cora^ao e - 

grandes vasos 


Ruptura ou laceragao do pulmao 
Sindrome do pulmao umido 


Sindrome da isquemia do miocardio 
Ruptura do septo ou vaso sistemico 
Mascara esquimotica 


Toracoabdominal 


Sindrome peritoneal 

Evisceragao traumatica do diafragma 




I FIG. 30.1 - Classificaqao dos traumas toracicos. 


Saad Jr. et al. propuseram uma classificaqao, que se divide em doentes instaveis e estaveis 
baseada em gravidade, frequencia e tratamento das lesoes, o que acreditamos ser mais util aos 
cirurgioes. 


Doentes Instaveis: Morte Iminente 

Sao os pacientes que necessitam de tratamento imediato, sem tempo para exames subsi¬ 
diaries, sendo a insuficiencia respiratoria e/ou circulatoria, conforme ja indicado, a respon- 
savel pelo quadro grave do paciente. 

Normalmente o sangramento intracavitario ocorre por ruptura de vasos mediastinais, 
do coraqao, de vasos pulmonares como arteria e veia pulmonares ou suas subdivisoes, vasos 
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da parede toracica como intercostal, mamaria, subclavia etc. Na maioria das vezes, quando o 
vaso e de grande calibre, o indice de mortalidade e muito alto e dificilmente o paciente chega 
ao pronto atendimento com vida. Havendo, com o choque, diminuiqao do sangramento ou 
tamponamento desse sangramento, o paciente tem uma maior sobrevida. 

A toracotomia e indicada em emergences, e na presenqa de choque do pulmao ou nos 
processos obstrutivos das vias areas superiores deve-se, concomitantemente a toracotomia, 
melhorar esses processos conforme indicado anteriormente, 

A toracotomia de “reanimaqao” e indicada a pacientes que se encontram agonicos, ou em 
“choque profundo”, ou classifkados, segundo Mattox e Feliciano, como “morto ao chegar”, 
“fatal” etc.; nesses casos, ao abrir a cavidade toracica, deve-se fazer massagem cardiaca di- 
retamente e corrigir o dano mais importante, como lesao da aorta toracica, lesao cardiaca, 
lesao traqueal ou dos grandes bronquios e, posteriormente, os vasos menos importantes. 

A toracotomia de “emergencia” e indicada aos doentes em choque, mas nao em parada 
cardiorrespiratoria: nesta nao ha necessidade de reanimaqao, e sim de correqao do fator do 
choque. 


Doentes Estaveis 




Sao a maioria dos pacientes (60% a 70%) e que apresentam hemotorax, pneumotorax ou 
hemopneumotorax, sem insuficiencia respiratoria ou circulatoria graves, com ou sem reper- 
cussao hemodinamica, mas com quadro de dispneia, dor etc. 

As lesoes da parede toracica, do pulmao ou de vasos normalmente sao a causa, podendo 
decorrer de traumas fechados ou nao. 

A conduta em tais casos e drenagem pleural sob selo dagua, analgesia, observaqao do 
quadro clinico e acompanhamento com radiografia, imediatamente apos a drenagem e de- 
pois, diariamente. 

Doentes Estaveis cuja Drenagem Nao e o Tratamento Definitivo 

Dez a 20% dos pacientes sao doentes estaveis, mas que sem o tratamento adequado po- 
dem evoluir para instabilidade. 

Sao pacientes com hemotorax ou pneumotorax ou fuga aerea que, mesmo drenados nao 
apresentam melhora do quadro e evoluem para complicacies ou lesoes que nao foram diag- 
nosticadas inicialmente. 

I PRI NCI PAIS LESOES DO TRAUMA TORACICO 
Pneumotorax 

Pneumotorax e a entrada de ar na cavidade pleural (espaqo entre as duas pleuras), po¬ 
dendo ocorrer por trauma fechado ou por ferida penetrante, sendo a lesao do parenquima 
pulmonar a causa mais comum. O espaqo pleural e virtual, contendo minima quantidade de 
liquido e com pressao negativa; com a entrada de ar oriunda da ruptura da pleura visceral 
ou de ferimento da parede toracica (pleura parietal), ha perda da pressao negativa no espaqo 
e consequente colapso pulmonar parcial ou total, alterando a relaqao ventilaqao/perfusao. 

Ao exame fisico nota-se ausencia ou diminui^ao da expansibilidade do hemitorax com- 
prometido, murmurio vesicular reduzido ou abolido e, principalmente a percussao, hiper- 
timpanismo 

Como exames, se o paciente se encontrar estavel, pode-se solicitar uma radiografia do torax. 
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Quando o pneumotorax e pequeno, normalmente menor que um terqo da imagem ra- 
diologica correspondente ao espaqo ocupado pelo pulmao no hemitorax correspondente, e 
o paciente se encontrar estavel, sem desconforto respiratorio, pode-se observar o paciente 
internado com radiografias sequenciais; mas, na maioria dos casos, a drenagem em selo 
dagua e a melhor soluqao com dreno locado normalmente atraves do 6- espaqo intercostal, 
com anestesia local ao nivel da linha axilar posterior ou media, em pacientes normolineos. 

Pacientes vitimas de pneumotorax traumatico e que serao submetidos a cirurgia com 
anestesia geral deverao inicialmente ser drenados, pois correm o risco de se tornar hiperten- 
sivos com pressao positiva durante o ato anestesico. 

Hemotorax 

A causa mais comum do hemotorax e a ruptura de vasos da parede toracica como os do 
feixe intercostal, da arteria mamaria, fratura ou luxaqao da coluna e fraturas costais, com 
sangramentos pequenos, devendo ser realizada uma drenagem com dreno de grosso calibre 
(dreno maior que 34 Fr), e o maior calibre possivel em crianqas pequenas (maior que 30 Fr), 
conforme descrito anteriormente. 

Quando a drenagem inicial for maior que 1.500 ml de sangue ou uma drenagem maior 
que 200 ml/hora, durante 2 a 4 horas, ou quando se torne necessaria transfusao continuada 
de sangue ou, ainda, quando o paciente piorar clinicamente por perda sanguinea mesmo 
com a reposiqao, ele devera ser submetido a toracotomia. 

A toracotomia pode ser iniciada, em alguns casos, com video, pricipalmente quando a 
suspeita for de hemotorax por trauma da parede toracica. 

Contusao Pulmonar 

E a causa mais comum de trauma toracico e, potencialmente, a mais letal. Pode ocorrer 
tanto em traumas fechados como em traumas penetrantes (Fig. 30.2). 


FIG. 30.2 - Paciente de 18 anos, vitima 
de acidente automobilistico, com trauma 
fechado do torax com multiplas lesoes 
parenquimatosas devidas a contusao 
pulmonar. 



Em casos graves, nos quais ha insuficiencia respiratoria significativa (Pa0 2 < 65 mmHg), 
o paciente deve ser intubado e ventilado com ventilaqao mecanica, mesmo na sala da emer- 
gencia, exceto se ele se encontrar estavel. 

O tratamento devera ser suporte ventilatorio, antibioticoterapia, anti-inflamatorios e 
controle do quadro hemodinamico. 
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Em lesoes com laceraqao e fuga aerea, causando pneumotorax, o paciente deve ser subme- 
tido a drenagem e, caso a lesao seja de grande porte com importante fuga aerea e hemotorax, 
o paciente deve ser submetido a toracotomia e sutura das lesoes com abordagem direta. 

Pacientes com grandes sangramentos parenquimatosos que nao cessam devem ser sub- 
metidos a ressecqao da area comprometida. Tominaga, em 1993, na Universidade da Califor¬ 
nia, descreveu estudo num periodo de 7 anos com 9.443 vitimas de traumatismo, com 31% 
de trauma toracico; destes, 12% (347) necessitaram de toracotomia sendo que 12 foram para 
ressecqao; a principal causa foi ferimento por arma de fogo, com mortalidade de 33%. 

» LESOES DA LARINGE, TRAQUEIA E BRONQUIOS 

As lesoes de laringe e traqueia cervical sao raras, normalmente por lesoes abertas; lesoes 
de traqueia toracica e de bronquios principals normalmente decorrentes de traumas fecha- 
dos e desaceleraqoes e, secudariamente, de lesoes penetrantes. 

As lesoes de laringe e traqueia cervical originam-se principalmente de acidentes auto- 
mobilisticos (por cintos de seguranqa, por exemplo), alem dos ferimentos transfixantes do 
pesco^o por arma branca ou de fogo. 

Em traumas da traqueia cervical podem se associar a lesoes do esofago. 

A maioria dos pacientes com traumas contusos e lesoes de traqueia proximas a carina ou 
aos grandes bronquios, com fuga aerea importante, dificilmente chega ao hospital, e os que 
sao atendidos apresentam quadro de intenso enfisema subcutaneo, hemoptise, pneumotorax 
hipertensivo que devem ser corrigidos o mais rapidamente possivel; esses pacientes devem 
tambem ser submetidos a esofagograma e a broncoscopia, para confirmar a lesao e servir de 
orientaqao para intubaqao, as vezes seletiva (pulmao contralateral a lesao bronquica) 

O trajeto do ferimento por arma de fogo ou arma branca tambem e importante para esta- 
belecer possiveis lesoes na regiao do pescoqo, e muitas vezes so na abordagem cirurgica isso 
e possivel, devendo elas ser reconhecidas o mais cedo possivel, evitando complicates como 
mediastinites (lesoes esofagicas) ou fugas aereas persistentes (fistulas). 

Em lesoes da traqueia intratoracica e grandes bronquios, o quadro e semelhante a grande 
fuga aerea, hemoptise etc., alem de alguns casos de pneumoperitonio. Ao exame fisico, alem 
do grande enfisema subcutaneo e insuficiencia respiratoria do paciente, encontra-se o mur- 
murio vesicular abolido ou muito diminuido no hemitorax comprometido e, na radiografia, 
um quadro de pneumotorax com atelectasia parcial ou total do pulmao. 

Em alguns casos a lesao traqueal ou bronquica e pequena, mas suficiente para resultar 
em grande enfisema subcutaneo, e o diagnostico do local exato da lesao e feito pela bron¬ 
coscopia. 

Para lesoes pequenas das vias aereas, sem comprometimento respiratorio, sem fraturas 
bronquicas evidentes a endoscopia, o que ocorre na maioria dos casos, a conduta e expec- 
tante com observaqao clinica, se possivel com o paciente internado e nova broncoscopia se 
apresentar piora clinica. 

Havendo lesoes graves cervicais, principalmente por arma de fogo ou arma branca, 
o paciente deve ser submetido a exploraqao cirurgica, muitas vezes intubado atraves da 
propria ferida, ou com traqueostomia, alem da broncoscopia para determinar a extensao 
da lesao e aspirar secreqo es > sendo a principal conduta, no inicio, manter uma via aerea 
pervia e estabilizar o paciente hemodinamicamente. Encontrando-se estavel, o paciente 
deve ser submetido, alem da broncoscopia, a esofagograma e/ou tomografia do pesco^o 
e torax, pois em muitos casos de traumas do pesco^o encontram-se lesoes no mediastino 
superior. 
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As lesoes de cricoide, tireoide e traqueia devem ser corrigidas com fio absorvivel sintetico 
para sutura da mucosa e fio monofilamentar inabsorvivel em pontos separados para sutura 
das cartilagens; alguns preferem usar fio absorvivel sintetico nas lesoes da traqueia. 

Quando houver perda de aneis traqueais deve-se fazer anastomose boca-boca com ade- 
quaqao da boca inferior da traqueia com incisao mais obliqua devido ao fato de os aneis tra¬ 
queais inferiores serem de calibre diferente, nao ocorrendo uma boa adaptaqao em grandes 
perdas de aneis. 

Para a abordagem de lesao traqueal cervical basta a incisao cervical, mas em lesoes da 
traqueia cervicotoracica deve-se fazer uma incisao por cervicomediastinotomia e, em casos 
de suspeita de lesao pulmonar e, ou cardiaca, fazer uma toracotomia postero-lateral direita 
com bom acesso a traqueia cervical, ao pulmao direito e esofago, podendo ser estendida por 
esternotomia transversal. 

Em lesoes dos grandes bronquios atraves de toracotomia antero ou postero-lateral, abor- 
da-se a lesao com o paciente submetido a intubaqao seletiva: faz-se a separaqao dos vasos, 
preparam-se as bocas e faz-se anastomose boca-boca com fio absorvivel sintetico em pontos 
separados; posteriormente submete-se o paciente ao teste do “borracheiro” para verificar 
possiveis fugas aereas. 

Na maioria dos pacientes ocorre apenas uma pequena lesao de traqueia ou bronquios 
que pode(m) ser suturada com fio absorvivel sintetico em pontos separados, devendo-se ter 
o cuidado de nao lesar o esofago na parede posterior da traqueia. 

Trauma Cardi'aco 

O trauma cardiaco pode resultar em lesoes do musculo, rupturas das camaras e lesoes 
valvulares, ocorrendo sangramento no saco pericardico e tamponamento cardiaco, princi- 
palmente nos afundamentos toracicos em acidentes automobilisticos. 

Os ferimentos perfuro-contusos por arma de fogo sao a maioria das lesoes encontradas 
nos pronto-socorros; os pacientes normalmente chegam ao hospital devido ao tampona¬ 
mento da lesao pelo hemopericardio ou por coagulo na musculatura impedindo um san¬ 
gramento maior, sem lesoes de vasos importantes ou, ainda, por apresentarem lesoes com 
sangramentos pequenos. 

O diagnostico pode ser feito pelo exame fisico: com hipotensao, abafamento de bulhas 
a ausculta, ou alteraqoes no eletrocardiograma, como extrassistoles ventriculares, taquicar- 
dia sinusal, fibrilaqao atrial, bloqueio de ramo direito, alteraqao ST ou sinais de infarto do 
miocardio, podendo ser usadas tambem a ecocardiografia e a tomografia computadorizada 
do torax para o diagnostico, e exames laboratoriais como enzimas cardiacas e dosagem das 
troponinas (discutivel), alem da medicina nuclear, se as condiqoes do paciente permitirem. 

As lesoes cardiacas graves devem ser abordadas em urgencia, pelo cirurgiao no pronto- 
socorro, com toracotomia de “emergencia” ou de “reanimaqao” conforme descrito, e quando 
o paciente se encontrar estavel, deve ser encaminhado ao cirurgiao cardiotoracico. 


Ruptura Traumatica da Aorta 

Normalmente, em ruptura da aorta toracica o paciente tem morte subita. Chegam a ser 
submetidos a tratamento os casos em que existe tamponamento por hematoma mediastinal 
ou por dissecqao da aorta pelo hematoma, mantendo a adventicia. 

Muitos dos pacientes nao sao diagnosticados e vao a obito com rupturas posteriores; 
portanto, o diagnostico deve ser preciso e o mais precoce possivel, mesmo em pacientes 
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assintomaticos deve-se suspeitar de lesao aortica quando houver trauma toracico fechado ou 
lesoes por arma de fogo transfixantes no mediastino. 

No quadro clinico pode-se encontrar o paciente ate assintomatico em relaqao a lesao. 

Deve-se suspeitar de lesao aortica quando a radiografia mostrar: 

► alargamento anormal do mediastino; 

> apagamento do arco aortico; 

> arco aortico aumentado; 

► desvio da traqueia para a direita; 

> alargamento do arco medio; 

I hemotorax a esquerda; 

► alargamento da faixa paratraqueal esquerda; 

► suspeita de “tumor do mediastino” pos trauma; 

> imagem de derrame pleural apical localizado. 

Nesses casos, realizar angiotomografia, tomografia helicoidal ou arteriografia, mesmo se 
nao existirem alteraqoes radiologicas mas persistir a suspeita clinica. 

O tratamento deve ser por toracotomia lateral esquerda e sutura primaria da aorta ou 
ressecqao parcial e interposiqao de um enxerto, se possivel com auxilio de um cirurgiao 
cardiovascular. 

Ruptura Traumatica do Diafragma 

Em geral decorre de trauma toracoabdominal ou abdominal, alem de lesoes por ferimen- 
tos por arma branca ou de fogo; antigamente ocorriam pequenas lesoes perfurantes e hoje, 
devido a armas de grande calibre, sao lesoes extensas do musculo com hernias volumosas 
toracicas, normalmente a esquerda, por ausencia da proteqao pelo figado. 

Novamente o trajeto do ferimento por armas deve ser estudado, a fun de se diagnosticar 
as lesoes diafragmaticas, que costumam passar despercebidas. 

Uma radiografia toracica em ferimentos abdominais com suspeita de lesao diafragmatica 
e importante, com achado de derrame pleural ou pneumotorax ou, ainda, niveis hidroaereos 
toracicos fazem suspeitar de lesao diafragmatica. 

Deve ser passada sonda nasogastrica e se a radiografia ela aparecer na cavidade toracica 
nao ha a necessidade de exame contrastado do trato gastrointestinal, que deve ser realizado 
sempre que houver suspeita clinica, mas os exames iniciais nao diagnosticarem lesao. 

Com lesoes abdominais associadas ou quando o ferimento tiver origem abdominal, a 
abordagem do diafragma deve ser por via abdominal. 

Se as lesoes forem apenas toracicas, a abordagem deve ser por toracotomia e, se durante o 
ato cirurgico forem encontradas lesoes diafragmaticas que possam ter comprometimento ab¬ 
dominal, lesoes de alqas por exemplo, deve ser ampliada a cirurgia para uma toracolaparotomia, 
o mesmo valendo para a abertura apenas por laparotomia. 

Ferimentos Penetrantes no Mediastino 

Os ferimentos penetrantes no mediastino (preferimos este termo ao transfixante) se encon- 
tram entre as lesoes mais letais em traumatismos toracicos, devido as estruturas envolvidas du¬ 
rante o trajeto dos objetos, normalmente projeteis de armas de fogo e algumas armas brancas. 

A maioria dos pacientes que chegam ao service de emergencia se encontra instavel. Segun- 
do Saad et ai, em um estudo de 123 pacientes, 76% (93) eram instaveis e 24% (30) estaveis, 
portanto a abordagem inicial e um rapido diagnostico das lesoes sao muito importantes; os que 
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se encontram estaveis devem ser submetidos a exames com radiografias, tomografia computa- 
dorizada do torax, endoscopia digestiva e respiratoria, arteriografias etc. 

Para estudar esses ferimentos e suas consequencias e primordial estudar o trajeto possivel 
do projetil, orificio de entrada, orificio de saida e seus desvios, o que pode ser feito primeiro 
como o exame fisico do paciente. O orificio de entrada e menor que o de saida em ferimentos 
por armas de fogo e o contrario aqueles por armas brancas, sendo por estas muito raro o feri- 
mento transfixante. 

O principal exame inicial e uma radiografia do torax, para verificar uma area de contusao 
pulmonar (em alguns casos, nao), alargamento mediastinal, sinais ja relatados de ruptura 
da aorta, pneumomediastino, pneumotorax bilateral, aumento da area cardiaca globalmente 
sugerindo derrame pericardico, ou ate radiografia normal. 

O mais comum nas lesoes penetrantes do mediastino sao as lesoes de grandes vasos e 
cardiacas, depois as lesoes pulmonares e, por ultimo, as esofagicas, segundo Degiannis et al. 

O hemotorax bilateral quase sempre esta presente e a drenagem pleural bilateral e o metodo 
inicial para depois se partir para toracotomia, com abrangencia de ambos os hemitoraces, sem¬ 
pre comeqando pelo lado com maior hemorragia. Com a suspeita de alargamento mediastinal, 
deve-se ter em mente lesao de grande vaso, devendo ser feita, apos a corre^ao da lesao principal, 
uma investiga^ao de todas as possiveis lesoes como esofagica, cardiaca, de vias aereas, diafrag- 
ma, intercostal, neurologica (coluna) etc. 

A abordagem cirurgica, conforme descrito anteriormente, deve ser a toracotomia, em 
geral por via antero-lateral esquerda no nivel do 5- espaqo intercostal esquerdo, no caso da 
toracotomia de “reanimaqao”. 

Com o estudo do trajeto do projetil ou das possiveis lesoes em trauma fechado pode-se 
na toracotomia de emergencia, fazer a abordagem conforme o lado mais comprometido, 
como por exemplo: lesoes da aorta toracica, abordagem a esquerda; em ferimentos cervico- 
toracicos com suspeita de lesao esofagica, toracotomia lateral direita; ou ainda, ao se abrir 
um hemitorax por toracotomia lateral e detectar que a lesao foi transfixante, pode-se ampliar 
a toracotomia para bilateral por meio de uma esternotomia transversal. 

Em toracotomias, a abordagem se da como em toracotomia de emergencia, apos um 
estudo da estrutura de maior importancia no quadro clinico do paciente. 

Algumas outras lesoes resultantes do trauma toracico tambem sao importantes e devem 
ser investigadas, como a ruptura do esofago, que raramente ocorre em traumas fechados, 
mas sempre deve ser investigada em: 

I ferimentos transfixantes do pescoqo; 

► pneumotorax ou pneumomediastino apos passagem de sonda nasogastrica, dilatado- 
res, endoscopia respiratoria ou digestiva; 

► ferimentos transfixantes do mediastino; 

► trauma fechado com pneumotorax sem lesoes de parede toracica; 

► pneumomediastino em traumas fechados do torax; 

► trauma em regiao inferior do esterno ou epigastrica com quadro de choque despropor- 
cional a lesao aparente; 

► elimina^ao de liquido suspeito pelo dreno toracico. 

O tratamento deve ser a abordagem direta por toracotomia e/ou cervicotomia, com sutura 
primaria da lesao e limpeza da cavidade pleural e/ou mediastinal, com ampla drenagem das 
cavidades, alem de antibioticoterapia. 

Outra lesao que se pode encontrar em trauma toracico e o quilotorax, que decorre de 
lesao do ducto toracico; encontra-se uma drenagem de liquido de aspecto leitoso, em gran¬ 
de quantidade, com necessidade da troca do liquido do frasco varias vezes por dia, sendo 
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de facil diagnostico. O tratamento basico e a propria drenagem e uma dieta com gorduras 
com acidos graxos de cadeia media que sao absorvidos diretamente pelo sistema porta, nao 
passando pelo ducto toracico, diminuindo drasticamente a drenagem e, posteriormente, 
retirando-se o dreno. 
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Parte 2 • Urgencias 

Capftulo 31 

Traumatismo Abdominal 

Celso 0. Bernini 

k_ 


» INTRODUQAO 

O abdome e segmento corporeo amplamente exposto aos agentes traumaticos. Lesoes 
nao diagnosticadas intra-abdominais continuam sendo causa frequente de mortes evitaveis 
e devem ser sempre suspeitas em qualquer mecanismo que envolva desaceleraqao brusca 
ou trauma contuso do tronco. Os ferimentos penetrantes, apesar de facilmente aparentes, 
podem induzir a falhas diagnosticas principalmente no dorso, em regioes lombares, tora- 
coabdominal e pelvica. Alteraqoes do estado hemodinamico orientam obrigatoriamente a 
pesquisa de lesoes de visceras parenquimatosas e de grandes vasos. As lesoes de vlsceras ocas 
tern como principal caracteristica o peritonismo decorrente do extravasamento do conteudo 
gastrointestinal. A urina e bile mais lentamente dao manifestaqao de peritonite. A avaliaqao 
dos pacientes pode, em algumas circunstancias, sofrer a interference de fatores que dificul- 
tam o diagnostico clinico: intoxicaqao aguda por alcool, drogas licitas e ilicitas, lesoes do 
sistema nervoso central (cerebro e medula espinhal), fraturas de costela, coluna e bacia. 

► REGIOES ANATOMICAS DO ABDOME 
Anatomia Externa 

Abdome Anterior 

Seus limites sao o segmento inferior do torax superiormente (4 a espaqo intercostal ante¬ 
rior correspondente a linha do mamilo), os ligamentos inguinais e a sinfise pubica inferior- 
mente, e lateralmente as linhas axilares anteriores. 

Flancos 

Caracterizam-se por camada musculo-aponeurotica mais espessa que pode oferecer di- 
ficuldade na avaliaqao da violaqao do peritonio por agentes penetrantes. Tern seus limites 
formados pelas linhas axilares anteriores e posteriores, desde o 6 - espaqo intercostal ate a 
crista iliaca. 
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E a regiao posterior do tronco, tambem com camada muscular mais espessa, que apre- 
senta dificuldade no diagnostico de penetraqao nas regioes posteriores do abdome. Nessa 
situaqao, existem os orgaos retroperitoneais, que se manifestam inicialmente com pouca dor. 
Seu limite esta compreendido entre as linhas axilares posteriores, da ponta da escapula ate 
as cristas iliacas. 

Anatomia Interna 

Cavidade Peritoneal 

Abriga as visceras envoltas por peritonio e que, quando atingidas por lesoes traumaticas, 
provocam a classica dor aguda peritoneal, com descompressao brusca dolorosa. O sangra- 
mento nessa cavidade pode atingir volumes que levam o paciente rapidamente a choque he- 
morragico. O abdome superior, tambem conhecido como regiao toracoabdominal, contem 
diafragma, figado, baqo, estomago e colo transverso. A lesao diafragmatica tem como carac- 
teristica a possibilidade de comunicar o espaqo pleural com a cavidade abdominal. Portanto, 
qualquer lesao penetrante ou fratura costal que ocorra da linha do 4- espaqo intercostal an¬ 
terior para baixo pode atingir o diafragma e as visceras ai contidas. 

O abdome inferior abriga a porqao intraperitoneal do colo ascendente e descendente, 
sigmoide e intestino delgado. 

Cavidade Pelvica 

Em formato de cone, e delimitada pelo cinturao osseo da pelve. Abriga a porqao intrape¬ 
ritoneal do reto e da bexiga, e os orgaos genitais femininos. Por ser regiao de transiqao cor- 
porea e parcialmente protegida por ossos, pode-se ter dificuldade no diagnostico de lesoes 
traumaticas dessas estruturas. 

Espago Retroperitoneal 

Apesar da denominacao corriqueira de espaqo, nao e delimitada em toda sua extensao 
pelo peritonio. Em virtude dessa caracteristica, comunica-se com o mediastino pelo hiato 
diafragmatico, lateralmente nos flancos com a gordura pre-peritoneal, inferiormente com 
o perineo, atraves da gordura perirretal e na raiz das coxas pelos musculos psoas-iliacos. 
Contem estruturas vasculares e linfaticas, rins, ureteres, pancreas, duodeno e as porqoes re¬ 
troperitoneais dos colons ascendente, descendente, reto e bexiga. Lesoes traumaticas desses 
orgaos sao de dificil avaliaqao clinica, levando ao risco de diagnostico tardio com graves 
consequencias infecciosas e funcionais. 

I MECANISMOS DE LESAO 
Trauma Contuso 

O figado (35% a 45%) e o baqo (40% a 55%) sao as visceras mais comprometidas com 
maior frequencia por compressao ou esmagamento. Visceras que se encontram distendidas, 
como o utero gravidico e a bexiga, sao mais vulneraveis a este tipo de mecanismo de trauma. 
Grandes vasos, mesenterio e visceras ocas podem se romper por trauma direto, especialmen- 
te quando a contusao se da em area abdominal bem localizada. Pode-se ter a manifestaqao 
clinica tardia de necrose de alqa intestinal em decorrencia do esgar^amento do mesenterio. 
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Mecanismo de trauma comum sao as lesoes provocadas pelo uso inadequado do cinto de 
seguranqa. Escoriaqoes na pele e a ruptura de musculos da parede abdominal alertam para 
a possibilidade de lesoes intra-abdominais. A desaceleraqao brusca provoca a ruptura de 
visceras em seus ligamentos e pontos de fixaqao como o ligamento redondo do figado, veias 
supra-hepaticas, colons ascendente e descendente. 


Trauma Penetrante 

Os agentes penetrantes mais comuns sao a arma branca e o projetil de arma de fogo. A 
lesao das visceras se da por aqao cortante ou lacerante do agente. A lamina de objetos cortan- 
tes ou agentes pontiagudos provoca lesao restrita ao seu trajeto e, por consequencia, atinge 
menos visceras. Os projeteis tem aqao danosa decorrente de sua energia cinetica que pro¬ 
voca cavitaqao temporaria, rolamento e fragmentaqao. Portanto, podem ter trajetoria mais 
extensa e aleatoria provocando lesoes mais graves. Alem da perfuraqao no primeiro instante, 
e reconhecida a perfura^ao tardia causada pela necrose da area contundida ou “queimada” 
pelo projetil na viscera oca. As visceras mais atingidas pelos projeteis sao o intestino delgado 
(50%), colo (40%), figado (30%) e vasos abdominais (25%). 

Quando ha suspeita de que o ferimento penetrante seja tangencial ou superficial atingin- 
do somente o piano musculo-aponeurotico do abdome anterior, pode-se indicar a explora- 
qao local do ferimento para verificaqao da perfuraqao no peritonio parietal. Em se tratando 
de ferimento por projetil de arma de fogo, a suspeita de nao penetraqao surge quando os 
orificios de entrada e saida estao proximos e a dor esta limitada ao trajeto na parede abdo¬ 
minal. 

Ferimento na regiao glutea pode induzir a erro diagnostico de penetraqao na cavida- 
de pelvica. Sendo area de transiqao corporea, existe dificuldade na identificaqao de lesoes 
dos orgaos pelvicos. Cerca de 50% dos ferimentos gluteos se apresentam com lesoes intra- 
abdominais inclusive a lesao do reto extraperitoneal. Os exames proctologico e do aparelho 
genitourinario detalhados sao obrigatorios, mesmo em pacientes oligossintomaticos. 

I ABORDAGEM INICIAL 

O atendimento do traumatizado deve seguir prioridades estabelecidas por protocolos. 
O comprometimento das vias aereas e os disturbios ventilatorios devem ser diagnosticados e 
tratados prontamente antes de qualquer outra lesao aparente que desvie a atenqao da equipe. 
O trauma abdominal deve ser inserido inicialmente no diagnostico de alteraqoes hemodi- 
namicas graves, como o choque hemorragico. A avaliaqao do abdome no traumatizado deve 
levar em consideraqao o mecanismo de trauma, as condiqoes do estado de consciencia, a 
possibilidade de trauma raquimedular, recursos disponiveis para diagnostico e tratamento e 
a experiencia da equipe assistente. As lesoes de visceras abdominais com pouca manifestaqao 
clinica continuam sendo o grande desafio no manejo do trauma abdominal. A lesao desper- 
cebida diagnosticada tardiamente aumenta os indices de letalidade e morbidade. O exame 
fisico meticuloso e sistematico exige retirada total da roupa e proteqao contra hipotermia. 
A inspeqao do dorso deve respeitar a imobilizaqao da coluna, por meio de rolamento em 
monobloco de cabeqa, tronco e membros inferiores. 

A confiabilidade das informaqoes pode estar comprometida devido a alteraqoes no esta¬ 
do de consciencia, intoxicaqao por drogas ou alcool. Eventualmente, o paciente se apresenta 
ao medico com dor abdominal, nao se lembrando de ou nao correlacionando as queixas com 
o trauma abdominal. 
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Como regra mnemonica usa-se o “AMPLA” (ATLS®) para se obter informaqoes do pa- 
ciente ou familiares que possam auxiliar na avaliaqao e tratamento iniciais: 

> Alergia. 

> Medicamentos de uso habitual. 

> Passado medico/prenhez. 

> Liquidos e alimentos ingeridos recentemente. 

> Ambiente e eventos relacionados ao trauma. 

Deve-se perguntar sobre alergia a drogas e uso de medicamentos que possam compro- 
meter o quadro clinico inicial, como beta-bloqueadores, antiagregantes plaquetarios e anti- 
coagulantes. As comorbidades que a vitima de trauma apresente devem ser anotadas. A pos- 
sibilidade de gravidez deve ser lembrada em mulheres em idade reprodutiva. Todo pacien- 
te traumatizado deve ser considerado como de risco para aspiraqao de conteudo gastrico. 
A exposiqao a ambientes inospitos (fumaqa, frio, substancias toxicas) pode agravar o quadro 
clinico inicial do traumatizado. 

A Tabela 31.1 correlaciona os principals sintomas e achados de exames fisicos e radiolo- 
gicos com lesoes abdominais traumaticas. 


> TABELA 31.1 - Correlate) entre os principals achados de exame fisico e de radiografia simples em trauma 
abdominal e possiveis lesoes traumaticas intra-abdominais 

• Distensao abdominal: dilatagao gastrica aguda, hemoperitonio 

• Dor abdominal com descompressao brusca e percussao dolorosa: extravasamento de conteudo gastrointestinal, ruptura 
vesical 

• Escoria^ao e abrasao no abdome ("sinal do cinto de seguranga"): ruptura da musculatura da parede abdominal, lesao de 
intestino delgado, mesenterio, pancreas, aorta e coluna vertebral 

• Eviscera^ao: indicaqao de laparotomia 

• Febre ou choque septico associados a sinais de irritagao peritoneal: diagnostico tardio de lesao de viscera oca 

• Fratura da 9 - a 11 3 costela: lesoes hepatica e esplenica 

• Fratura da apofise transversa lombar: ruptura renal 

Hematemese ou vomito persistente com trauma fechado: hematoma de duodeno, pancreatite traumatica 

• Hematoma em regioes pubiana, perineal e flancos: fratura de bacia 

• Hematuria: lesoes renal e do trato urinario 

• Hipotensao ou choque hemorragico nao atribuidos a lesoes extra-abdominais: lesao de visceras solidas ou de grandes 
vasos abdominais 

• Orificios de entrada e de saida: avaliagao da trajetoria do projetil e possibilidade de penetragao abdominal 

• Percussao maciga movel: hemoperitonio 

• Percussao maciga fixa nos flancos: hematoma retroperitoneal 

• Ruldos hidroaereos diminuidos: ileo reacional a irritaqao peritoneal, choque hemorragico, trauma raquimedular 

• Ruidos hidroaereos no torax: hernia diafragmatica 

• Toque retal com sangue: lesao de colo 

• Toque retal com prostata deslocada: fratura pelvica e ruptura uretral 

• Uretrorragia: lesao uretral 



Ferimento Abdominal Penetrante 

Arma Branca 

Um terqo das lesoes penetrantes de visceras abdominais pode passar despercebido em 
virtude de sinais clinicos pouco evidentes, principalmente na regiao toracoabdominal, pel- 
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ve, flancos e dorso. Todavia, a indicaqao sistematica de explorapao abdominal pode produ- 
zir taxas de laparotomia nao terapeuticas que variam de 14% a 28%. A exposiqao de visceras 
pela ferida penetrante tem indicaqao de laparotomia exploradora. 


Projetil de Arma de Fogo 

O projetil de arma de fogo penetrante na cavidade abdominal geralmente causa lesoes 
viscerais. O Serviqo de Cirurgia de Emergencia dos Hospital das Clinicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de Sao Paulo adota a conduta de laparotomia exploradora para 
ferimentos penetrantes abdominais por arma de fogo. Os ferimentos toraco-abdominais po- 
dem estar tambem associados a lesoes do diafragma e visceras abdominais com pouca ou 
nenhuma manifestaqao clinica inicial. Neste tipo de ferimento, a indicaqao de laparoscopia 
aumenta a seguranqa no diagnostico e tratamento das lesoes da regiao. Entretanto, quando 
se preve que a avaliaqao ou o seguimento do paciente podem nao ser confiaveis, a laparo¬ 
tomia exploradora ainda e o metodo mais eficiente no diagnostico e tratamento das lesoes 
penetrantes por arma branca ou arma de fogo. 


Trauma Contuso 

O trauma abdominal fechado e uma das situaqoes em que mais se observa dificuldade 
no diagnostico clinico. Alguns fatores colaboram para tanto: alteraqoes do estado de cons- 
ciencia por trauma cranioencefalico ou por intoxicaqao exogena, politraumatismo, trauma 
raquimedular, fraturas costais ou pelvicas. Devido a esses fatores, a acuracia do exame fisico 
em trauma abdominal contuso e de 55% a 65%. 


» EXAMES AUXILIARES 
Laboratorio 

Os exames hematologico e bioquimico tem valor limitado no atendimento inicial ao 
traumatizado. Podem ser solicitados como parametro de comparaqao para analise da evo- 
luqao clinica. Os exames laboratoriais que podem auxiliar no diagnostico e seguimento do 
paciente com trauma abdominal sao: 

I tipagem sanguinea: pacientes hipovolemicos ou em choque devem ter amostra de san- 
gue colhida durante obtenqao do acesso venoso; 

t teste de gravidez (beta-HCG): mulheres em idade fertil; 

► hemograma complete com diferencial: leucocitose de 12.000 a 20.000/mm 3 pode de- 
correr de sangramento, lesao dos tecidos e irritaqao peritoneal algumas horas apos o 
trauma. Infecqoes intra-abdominais e peritonite provocam leucocitose elevada e per- 
sistente; 

► hemoglobina e hematocrito seriados podem auxiliar na detectaqao de sangramento 
indolente em tratamento conservador de trauma hepatico e esplenico; 

► amilase e lipase sericas elevadas sao indicativas de lesao pancreatica, mas por si so 
nao sao conclusivas. A correlaqao com o mecanismo de trauma (contusao epigastrica) 
reforqa o diagnostico de trauma pancreatico e aconselha investigaqao complementar; 

► gasimetria arterial com acidose metabolica (deficit de base) e lactato serico sugerem 
respiraqao celular comprometida por ma perfusao tecidual; 

► enzimas hepaticas nao tem valor diagnostico ou prognostico em trauma hepatico. 



381 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 


[raumatismo Abdominal 




Exames de Imagem 

Qualquer exame de imagem esta contraindicado se houver sinais de irritaqao peritoneal 
ou choque hemorragico. Impoe-se a indicaqao de laparotomia exploradora de urgencia. Pa- 
ciente com suspeita de lesao abdominal que necessite de complementaqao por imagem deve 
ter suas condiqoes respiratorias e cardiocirculatorias estabilizadas antes de ser encaminhado 
ao serviqo de imagenologia. 

Ultrassonografia 

Sua indicaqao faz parte da avaliaqao inicial da vitima de trauma fechado substituindo, 
quando factivel, o lavado peritoneal. Sua finalidade e detectar liquido intraperitoneal, mais 
precisamente o hemoperitonio. Com tal intuito, devem ser obtidas imagens do saco peri- 
cardico, do espaqo hepatorrenal, do espaqo esplenorrenal e da pelve. O ideal e mais seguro 
e nao se remover o paciente ate o serviqo de ultrassonografia. O equipamento vai ate a sala 
de emergencia ou de terapia intensiva, onde e realizado o FAST (focused assessment with so¬ 
nography for trauma). Ferimentos penetrantes na transiqao toracoabdominal tern indicaqao 
de FAST para investigaqao de hemopericardio com possibilidade de avaliaqao da cavidade 
abdominal. Tem vantagem de ser exame confiavel em maos experientes e poder ser repetido 
em curto espaqo de tempo. 

Radiografia Simples de Torax, Abdome (Ortostatica, Decubito Horizontal e Cupulas 
Frenicas) e Pelve 

Deve ser realizada em pacientes com estabilidade hemodinamica e sem indicaqao absolu- 
ta de laparotomia exploradora. Em ferimentos penetrantes por arma de fogo, auxilia a iden- 
tificar a possivel trajetoria do projetil. Os orificios de entrada e de saida devem ser marcados 
com material radiopaco. Em pacientes com ferimentos suspeitos de lesao toracoabdominal 
a radiografia toracica ortostatica e util para excluir a presenqa de hemo ou pneumotorax. O 
exame radiologico simples que identifica projetil no lado direito do coraqao ou em extremi- 
dade inferior pode sugerir sua embolizaqao no sistema vascular (“embolia”) atraves de lesao 
da veia cava inferior ou da aorta abdominal. 

Em paciente com trauma fechado, a avaliaqao ortostatica fica prejudicada pela sua difi- 
culdade de se manter em pe. A radiografia simples pode ser util para identificar ar livre na 
cavidade abdominal, hematoma e ar ou gas no retroperitonio. A radiografia da pelve e exame 
padrao para avaliaqao secundaria do trauma fechado ao auxiliar no diagnostico de fratura 
de bacia. Os sinais radiologicos sugestivos de lesao de visceras solidas sao inconstantes e de 
baixa definiqao. Outros metodos de imagem quando disponiveis, tem melhor sensibilidade e 
especificidade no diagnostico de lesoes viscerais. 

Radiografias Contrastadas 

> Uretrografia: deve ser realizada antes da introduqao da sonda vesical quando ha sus¬ 
peita de ruptura de uretra. 

I Cistografia: a passagem da sonda vesical com infusao de 200 a 300 ml de contraste 
iodado auxilia quando ha suspeita diagnostica de ruptura de bexiga em pacientes com 
trauma fechado e principalmente com fratura de bacia. 

I Urografia excretora: o estudo da contrastaqao dos rins e vias urinarias com injeqao 
intravenosa de contraste iodado auxilia no diagnostico de lesao do parenquima renal. 
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A nao contrastagao unilateral indica rim ausente, ruptura maciga renal e trombose ou 
avulsao da arteria renal. 

> Estudo contrastado de esofago, estomago e duodeno raramente e indicado em trau¬ 
ma abdominal. Pode ser utilizado para complementar o estudo da lesao traumatica 
de esofago. O contraste inicialmente empregado e o iodado hidrossoluvel, pelo risco de 
existir perfuragao do tubo digestivo. Havendo suspeita de hematoma de duodeno, o 
contraste baritado diluido fornece melhor informagao da anatomia da lesao quando 
ha suspeita pela tomografia. 


Tomografia Axial Computadorizada 

Exame cada vez mais utilizado devido ao desenvolvimento de equipamentos com rapi- 
da aquisigao de imagens (helicoidal com multidetectores). Entretanto, ha necessidade de 
que o paciente nao se encontre em condigao de instabilidade hemodinamica. Pacientes que 
apresentam trauma fechado cranioencefalico podem ter rapida avaliagao de corpo inteiro, 
principalmente quando ocorre trauma de outros segmentos corporeos. O uso de contraste 
intravenoso e essencial em pesquisa de lesoes de visceras parenquimatosas. A administragao 
de contraste por via oral ou por sonda nasogastrica depende da suspeita de lesao de visceras 
ocas. Geralmente nao e usados pelo risco de indugao de vomito e pelo tempo que se leva para 
ter a contrastagao de todo o tubo digestivo. 

A Tabela 31.2 descreve as principals vantagens e desvantagens da indicagao da tomogra¬ 
fia axial computadorizada (TAC). 


> TABELA 31.2 - Vantagens e desvantagens do uso da tomografia computadorizada em trauma abdominal 


Vantagens 

Desvantagens 

• Nao invasivo 

• Especificidade eievada 

• Graduagao da lesao 

• Hemorragia ativa com possibilidade de identifica^ao do 
local do sangramento 

• Avaliagao do retroperitonio e possibilidade de estender 
estudo acima e abaixo do abdome 

• Avaliagao de hematuria 

• Acompanhamento do tratamento nao operatorio 

• Diminuigao dos riscos e custos inerentes a laparotomia 
nao terapeutica 

• Sensibilidade moderada para lesoes de pancreas, 
diafragma, intestino delgado e mesenterio 

• 0 volume de hemoperitonio tern valor limitado em 
indicagao de laparotomia 

• Efeitos colaterais no uso de contrastes via oral e 
intravenoso 

• Custo elevado quando indicada liberalmente 

• Deslocamento do paciente ao servigo de tomografia 
impoe riscos 


As contraindicagoes relativas ao uso da TAC sao demora na realizagao do exame, falta de 
colaboragao de paciente agitado, no qual a sedagao nao se mostra segura e alergia aos contras- 
tes iodados quando nao se dispoe de outro contraste nao ionico (por exemplo, gadolinio). 


Angiografia 

E exame diagnostico e, ao mesmo tempo, terapeutico (radiologia vascular intervencio- 
nista). Quando a TAC evidencia lesoes traumaticas em figado, bago ou rins com sinais de 
hemorragia ativa (extravasamento de contraste - blushing) pode ser utilizada a embolizagao 
seletiva do vaso sangrante, se as condigoes hemodinamicas assim o permitirem. Caso nao se 
tenha esse recurso, o paciente deve ser submetido a laparotomia. 

A hemorragia decorrente de fratura de bacia que nao cessa com o tratamento por meio de 
dispositivos de fixagao pelvica, na minoria das vezes (7% a 11%) se origina de lesao arterial. 
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Urgencias 


Em quase 90% das vezes a hemorragia e passivel de ser controlada por arteriografia com 
embolizaqao. 

Colangiopancreatografia Endoscopiea Retrograde/ 

Tem valor no estudo do trauma fechado do pancreas. E procedimento indicado em con- 
diqao semieletiva e realizado somente quando os riscos ao paciente sao minimizados: ade- 
quada estabilidade ventilatoria e hemodinamica; ausencia de sinais de lesao de viscera oca. 
A identificaqao de lesao do ducto de Wirsung justifica abordagem invasiva no tratamento da 
lesao isolada do pancreas: laparotomia ou colocaqao de protese intraluminal por endoscopia. 

Outros Procedimentos 

Lavagem Peritoneal Diagnostica (LPD) 

Procedimento invasivo sob anestesia local com tecnicas de assepsia para investigaqao 
de hemoperitonio traumatico. E exame de alta sensibilidade, mas de baixa especificidade, o 
que pode induzir a realizaqao de grande numero de laparotomias nao terapeuticas em viti- 
mas de trauma fechado de abdome e pelve. A contraindicaqao absoluta ao exame e o acha- 
do de peritonismo ao exame fisico que, por si so, e indicativo de laparotomia exploradora. 
O metodo consiste na introduqao cuidadosa de cateter rigido para dialise peritoneal atraves 
de pequena incisao na linha mediana do abdome, acima ou abaixo da cicatriz umbilical, 
orientado para o fundo de saco peritoneal. Logo apos a introduqao aspira-se o cateter com 
seringa. Obtendo-se 10 ml ou mais de sangue, o procedimento e considerado positivo e for- 
temente indicativo de lesao intraperitoneal, interrompendo-se o mesmo. Se o aspirado for 
negativo, procede-se a infusao de soluqao de NaCl a 0,9% em volume de 10 a 15 ml/kg de 
peso corporeo. Por drenagem gravitacional, o lavado peritoneal e recuperado e encaminha- 
do para analise. A contagem de globulos vermelhos e usada como parametro de avaliaqao 
da possibilidade de se encontrar lesoes de visceras intra-abdominais (Tabela 31.3). Especial 
atenqao deve ser dada aos pacientes com hematoma de retroperitonio por fratura de bacia. 
A positividade do exame nem sempre e indicativa de lesoes intraperitoniais, podendo o san¬ 
gue ser de hematoma roto. 


I TABELA 31.3- Criterios de positividade na analise do lavado peritoneal 



Positivo (hemacias/mm 3 ) 

Indeterminado (hemacias/mm 3 ) 

Trauma fechado 

100.000 

20.000-100.000 

Arma branca 



Abdome anterior 



Flanco 

100.000 

20.000-100.000 

Dorso 



Toracoabdominal 

5.000-10.000 

1.000-5.000 

Projetil de arma de fogo 

5.000-10.000 

1.000-5.000 



Amilase e bilirrubina no lavado peritoneal, bem como fibras vegetais, tem sido demons- 
tradas em lesao de intestino delgado logo apos o trauma. 

A lavagem peritoneal diagnostica (LPD) pode ser substituida pelo exame de ultrassono- 
grafia (FAST), principalmente quando equipe treinada estiver disponivel para urgencias. 
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Laparoscopia 

E mais uma arma diagnostica introduzida para abordagem ao paciente traumatizado. 
Sua indica^ao esta diretamente ligada a estabilidade hemodinamica do paciente, sem o que 
e formalmente contraindicada. Exige anestesista para controle ventilatorio e anestesico. Esta 
indicada a qualquer situaqao em que se tenha duvida da presenqa de lesoes de risco, guiada 
principalmente pelo mecanismo de trauma, exame fisico duvidoso e outros exames auxilia- 
res nao conclusivos. Tem sido muito util para investigaqao de lesoes do diafragma e de vis- 
ceras abdominais em ferimentos penetrantes da regiao toracoabdominal. Atenqao deve ser 
dada aos ferimentos do diafragma passiveis de pneumotorax hipertensivo durante a realiza- 
qao do pneumoperitonio com gas carbonico. A drenagem pleural deve preceder a laparosco¬ 
pia, para evitar essa complicaqao. Equipe habilitada pode corrigir as lesoes encontradas com 
sutura de diafragma, estomago e outras visceras da regiao. Ferimentos penetrantes localiza- 
dos no flanco e dorso limitam a utilizaqao da laparoscopia, pela dificuldade de abordagem 
ao retroperitonio. 

Em trauma fechado, a laparoscopia tem aplicaqao para abordagem das lesoes hepaticas 
estaveis, principalmente em situaqoes suspeitas de coleperitonio pos-traumatico. Paciente 
com exame abdominal duvidoso em que a ultrassonografia ou a TAC nao mostre lesao de 
viscera parenquimatosa mas existe liquido livre intraperitoneal pode se beneficiar da explo- 
raqao laparoscopica, caso nao se de preferencia ao exame fisico seriado. 


Exploragao Local do Ferimento 

Este procedimento diagnostico esta indicado quando ocorrem duvidas sobre a violaqao 
do peritonio pelo agente penetrante, principalmente a arma branca. Pode ser realizada em 
sala de pequenos procedimentos, sob anestesia local, em pacientes colaborativos. A regiao 
do abdome anterior e a que mais facilmente pode ser favorecida pela exploragao local do 
ferimento. Outras regioes, como os flancos e a lombar, impoem maior dificuldade para uso 
deste metodo, devido a musculatura mais espessa e a regiao retroperitoneal. 

» TRATAMENTO 

Todo paciente traumatizado deve receber o tratamento ja no exame primario do aten- 
dimento inicial. A caracteristica do exame primario esta no diagnostico e no tratamento 
simultaneos das lesoes prioritarias do A B C D E do trauma. Ao se indicar o tratamento 
invasivo e para previsao de lesao intraperitoneal, recomenda-se antibioticoprofilaxia na fase 
de reanimaqao ou durante a induqao anestesica. Utiliza-se uma cefalosporina, como a cefoxi- 
tina, 2 g inicialmente, repetindo-se a cada 2 horas de tempo operatorio. Trabalhos mostram 
a nao necessidade de se prolongar o uso no pos-operatorio. 


Trauma Penetrante 

A exploragao abdominal deve fundamentar-se em alguns indicadores como exame fi¬ 
sico, exploragao local do ferimento da parede abdominal, lavagem peritoneal diagnostica, 
tomografia computadorizada e outros exames de imagem pertinentes ao caso. A laparos¬ 
copia exploradora pode ser utilizada como alternativa a abordagem da cavidade abdominal 
em pacientes com ferimento por arma branca e hemodinamicamente estaveis. Como regra 
geral, os pacientes com ferimentos por arma de fogo e suspeita de penetraqao abdominal 
nao devem ser observados devido a alta incidencia (± 90%) de lesoes viscerais provocadas 
aguda ou tardiamente pelo projetil. Quanto aos ferimentos por arma branca, cerca de 25% 
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a 30% deles nao penetram na cavidade e, quando, penetram ha relatos de lesao visceral em 
aproximadamente 30%. A Fig. 31.1 sintetiza a abordagem inicial ao paciente com ferimento 
penetrante abdominal em localizaqao anterior. 


r -\ 

Trauma abdominal penetrante 



V_/ 

► FIG. 31.1 - Algoritmo para indicagao de exploraqao abdominal em ferimentos abdominais anteriores. EFS 
= exame fisico seriado, LPD = lavagem peritoneal diagnostica, TAC= tomografia axial computadorizada. 
(Adaptado de Marx, 2006) 


Indicagoes Ch'nicas para Exploragao Abdominal 

A laparotomia mediana e o acesso-padrao para a exploraqao da cavidade abdominal e do 
espaqo retroperitoneal, em especial em pacientes hemodinamicamente instaveis. 

As lesoes do diafragma e de outros orgaos abdominais como estomago, intestino delgado 
e visceras solidas podem ser reparadas com seguranqa por laparoscopia, desde que realiza- 
da por equipe experiente. Entretanto, minuciosa tecnica deve ser empregada na exploraqao 
peritoneal para se evitar lesao despercebida, principalmente em intestino delgado e visceras 
retroperitoniais. 

Os achados a seguir relacionados sao indicativos de exploraqao abdominal em ferimento 
penetrante do abdome. 

> Alteraqao hemodinamica decorrente de hemoperitonio: esta e a principal indicaqao 
de laparotomia de urgencia em trauma sem a necessidade de qualquer exame auxiliar 
diagnostico. Atenqao deve ser dada ao ferimento toracoabdominal, em que podem 
coexistir sangramento toracico, tamponamento cardiaco e pneumotorax hipertensivo. 
Exame fisico detalhado alerta para a possibilidade da existencia dessas lesoes, que po¬ 
dem simular ou agravar o choque hemorragico de origem abdominal. 
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I Irritaqao peritoneal: quando a irritaqao peritoneal e inequivoca, e o sinal de maior 
valor preditivo positivo para laparotomia terapeutica. 

> Evisceraqao: a indicaqao de laparotomia exploradora pode se basear nesse achado. 
Ocasionalmente, quando nao se observa lesao de viscera oca herniada e irritaqao peri¬ 
toneal pode-se indicar o manejo seletivo. Apesar disso e notorio lembrar que ate 80% 
dos pacientes com evisceraqao apresentam alguma lesao passivel de ser corrigida por 
laparotomia. A ferida cortante da parede abdominal deve ser corrigida com sutura 
adequada, a fun de se evitarem hernias incisionais no futuro. 

► Lesao diafragmatica: a identificaqao de ferimento penetrante na regiao abaixo do 4 2 
espaqo intercostal anterior obriga a investigar a suspeita de lesao diafragmatica. O risco 
de ocorrencia de hernia diafragmatica em lesao despercebida justifica a indicaqao de 
outras medidas diagnosticas, como lavagem peritoneal diagnostica, laparoscopia ou 
laparotomia diagnostica. 

► Sangramento digestivo: este achado e observado no vomito ou pela passagem de sonda 
nasogastrica. Os exames proctologico e ginecologico devem ser realizados para sua 
investigaqao. Raramente se apresenta como manifestaqao isolada. 

> Pneumoperitonio: e achado de exame de imagem, principalmente em radiografia sim¬ 
ples de abdome em posiqao ortostatica. Sua presenqa nao necessariamente decorre de 
lesao de viscera oca. Pode ser encontrado devido a comunicaqao do ar ambiente com 
a cavidade abdominal (arma branca) ou ar proveniente de enfisema de mediastino 
oriundo de lesao toracica. Deve-se ter cautela na indicaqao de laparotomia quando o 
pneumoperitonio nao for acompanhado de sinais de peritonismo. 

I Arma branca ou objeto penetrante in situ (empalamento abdominal): a presenqa da 
arma branca (faca, estilete etc.) no tronco da vitima e indicativa de remoqao sob ob- 
servaqao direta. A laparotomia identifica se o objeto esta proximo a trajeto vascular ou 
se algum orgao intensamente vascularizado foi atingido. Observada qualquer destas 
situaqoes, deve ser feito o controle do vaso e do pediculo da viscera atingida para evitar 
sangramento apos sua remoqao. 

Situagoes Especiais 

Ferimentos do Dorso e Flanco 

Em geral, recomenda-se a exploraqao sistematica do abdome nesse tipo de ferimento. 
Quando nao ha sinais inequivocos de indicaqao de laparotomia, os ferimentos que acomen- 
tem a regiao de dorso e flanco sao de dificil investigaqao quanto a possibilidade de lesao das 
visceras retroperitoneais. A conduta de observaqao clinica pode impor o agravamento da 
condiqao local da lesao (retroperitonite) e sistemica do paciente. As lesoes retroperitoneais 
se manifestam tardiamente, com pouca dor. Services que dispoem de TAC helicoidal com 
contraste por via oral, intravenosa e retal eventualmente podem estudar a trajetoria do agen- 
te penetrante com melhor acuracia e indicaqao seletiva de exploraqao. 


Ferimentos por Cartueheira 

O poder lesivo da cartueheira esta diretamente relacionado a distancia entre a vitima e a 
arma. Tal arma pode ser letal a curta distancia, mas com reduqao do seu poder lesivo a me- 
dida que aumenta a distancia. A curta distancia a lesao na parede e extensa, com destruiqao 
dos tecidos. O tiro de cartueheira pode arrastar fragmentos de roupa e de bucha do cartucho 
(plastico ou papel) para a ferida, com risco de infeeqao se nao removidos. A longa distancia 
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os projeteis de chumbo perdem a energia cinetica, que se dissipa finalmente nos tecidos. A 
regiao de maior lesao acaba sendo os tecidos superficiais. Ocasionalmente, alguns “chumbi- 
nhos” acabam penetrando na cavidade abdominal sem manifestaqao de dor. Alguns autores 
advogam conduta expectante para esse tipo de situaqao, defendendo que pequenas perfura- 
qoes do intestino nao causam extravasamento de conteudo e cicatrizam espontaneamente. 

Trauma Fechado 

Tratamento Operatorio 

A condi^ao hemodinamica do paciente e o grande determinante da indicaqao a laparo- 
tomia. O politraumatismo impoe dificuldade na identificaqao das fontes de sangramento, o 
que pode resultar em laparotomia exploradora desnecessaria e perda de tempo no controle 
do foco de sangramento principal. Por outro lado qualquer lesao extra-abdominal pode des- 
viar a atenqao do medico do quadro abdominal com agravamento da condiqao hemodina¬ 
mica e aumento do risco infeccioso peritoneal. 

Os traumas cranioencefalico (TCE) e raquimedular, a intoxicaqao por drogas, as fraturas 
costais e pelvica comprometem a confiabilidade da interpretaqao do exame fisico abdominal. 
Exceto se o mecanismo de trauma e o exame fisico do abdome indicarem laparotomia ime- 
diata, alguns exames diagnostics complemetares devem ser realizados. A Fig. 31.2 demons- 
tra a sequencia diagnostica em pacientes com suspeita de trauma abdominal fechado. 

As principals indicates de laparotomia imediata em trauma abdominal fechado sao: 

> choque hemorragico refratario a reposiqao de soluqoes cristalinas (mais de 3.000 ml) 
com distensao do abdome; instabilidade hemodinamica apos reanimaqao volemica; 

> sinais evidentes de irritaqao peritoneal sao sugestivos de ruptura de viscera oca com 
necessidade urgente de contensao do extravasamento e limpeza da cavidade abdomi¬ 
nal. A necrose de alqa de delgado por rompimento do mesenterio pode levar tambem 
a quadro de peritonismo; 

> pneumoperitonio evidente em radiografia de abdome e compativel com ruptura de 
viscera oca. Comentario de alerta identico ao pneumoperitonio em ferimento pene- 
trante; 

> hernia diafragmatica traumatica visualizada em radiografia de torax. 

Deve-se dar enfase ao fato de que qualquer conduta que resulte em observaqao do pa¬ 
ciente exige condiqoes ideais da instituiqao (serviqo auxiliar diagnostico, UTI, banco de san- 
gue, centro cirurgico 24 horas) e equipe medica experiente na conduqao do caso. Apesar dos 
avanqos tecnologicos, profissionais experientes e laparotomia exploradora continuam sendo 
o melhor meio diagnostico e terapeutico para a abordagem a todo paciente traumatizado. 

Tratamento Nao Operatorio 

Nos ultimos 20 anos, o tratamento conservador de visceras abdominais parenquimatosas 
ganhou forqa, em grande parte pelo desenvolvimento da imagenologia (ultrassonografia, 
TAC helicoidal) e da radiologia intervencionista. As lesoes por trauma fechado em baqo, 
figado e rins cada vez mais estao sendo tratadas sem abordagem cirurgica, desde que as 
condiqoes hemodinamicas permaneqam estaveis no exame inicial ou que se estabilizem com 
a reposiqao volemica realizada com soluqoes cristaloides. Pode-se tomar o volume reposto 
como parametro inicial. A reposiqao nao deve ser maior que 3.000 a 4.000 ml e a necessidade 
de transfusao sanguinea nao exceder duas unidades de concentrado de hemacias. A embo- 
lizaqao seletiva de ramos arteriais por meio de radiologia intervencionista tornou factivel e 
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Trauma abdominal fechado 
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► FIG. 31.2 -Algoritmo da abordagem diagnostica e indicagao de laparotomia em trauma abdominal fechado. 
EFS = exame fisico seriado; LPD = lavagem peritoneal diagnostica; TAC = tomografia axial computadorizada; 
US = ultrassonografia. (Adaptado de Marx, 2006.) 


mais liberal o tratamento nao operatorio das lesoes traumaticas de figado e bago. A indica¬ 
gao do tratamento nao operatorio deve considerar tambem a suspeita de lesao de viscera oca 
com pouca sintomatologia inicial. 

O tratamento nao operatorio antes era indicado a pacientes sem outras lesoes graves as- 
sociadas, como TCE, trauma toracico grave e fratura de ossos longos. A experiencia mundial 
em centros de trauma tern demonstrado que o tratamento nao operatorio e factivel mesmo 
com lesao grave associada. Condigao importante para indicagao do tratamento nao operato¬ 
rio e que a lesao associada nao seja outro possivel foco de hemorragia. 

A fratura pelvica e lesao frequente que pode ser causa de hemorragia volumosa de di- 
ficil controle e estabilizagao. O aumento do volume abdominal decorrente do hematoma 
retroperitoneal associado a dor traz grande dificuldade para o diagnostico diferencial da 
hemorragia intra-abdominal e de lesao de viscera oca. Reconhece-se que 15% a 20% dos 
pacientes com fratura pelvica grave sao submetidos a laparotomia devido a hemorragia 
intra-abdominal nao controlada ou a lesao de viscera oca. Pacientes que alcangam a esta- 
bilidade hemodinamica devem ser submetidos pela TAC para melhor avaliagao da fratura 
pelvica e do volume do hematoma retroperitoneal. As lesoes intra-abdominais associadas 
devem tambem ser investigadas detalhadamente na TAC. A embolizagao seletiva de ramos 
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distais das arterias hipogastricas e a fixa^ao do anel pelvico sao ferramentas importantes para 
o controle da hemorragia da fratura em bacia. 

Cirurgia de Controle de Dano - Damage Control 

A cirurgia de controle de dano tern como principio o termino rapido da operaqao de- 
pois dos controles da hemorragia volumosa e da contaminaqao peritoneal que amea^em a 
vida do traumatizado. Esta indicada principalmente na grave lesao hepatica acompanhada 
de sangramento nao controlavel com medidas comuns, como eletrocauterizaqao e sutura 
hemostatica. Na primeira fase tampona-se o figado com varias compressas (empacotamento) 
e ressecam-se segmentos de intestino comprometido do modo mais simples e rapido, sem 
restabelecer a continuidade intestinal (grampeamento mecanico). Essas medidas visam evi- 
tar que ocorra a triade mortal composta de disturbio de coagulaqao, acidose e hipotermia. 
O fechamento da parede abdominal e feito de modo temporario com pinqas de campo (Ba- 
ckaus), compressa e pelicula adesiva esteril ou com a tecnica da bolsa de Bogota (plastico da 
bolsa de soluqao cristaloide aberto e suturado na borda da pele). Na segunda fase, o paciente 
e encaminhado para unidade de tratamento intensivo, onde sao corrigidas as anormalidades 
fisiologicas, com reaquecimento, reanimaqao volemica e correqao do disturbios de coagula- 
qao. Na fase final, em geral ate 72 horas apos a primeira operaqao, o paciente e reencaminha- 
do, em condiqao mais estavel, ao centra cirurgico para correqao definitiva das lesoes. Dentro 
deste cenario dramatico a probabilidade de sobrevivencia varia de 33% a 65%. 

Tratamento Especi'fico de Lesoes das Vi'sceras Abdominais Mais Comumente 
Atingidas 

Estomago 

Lesoes gastricas penetrantes e contusas podem ser tratadas com debridamento da ferida 
e sutura em 98% das vezes. Ferimentos localizados na pequena curvatura merecem especial 
atenqao, devido ao possivel envolvimento dos ramos vagais. Quando lesados, ha necessidade 
de piloroplastia. A mesma conduta deve ser adotada quando ocorre lesao no piloro. Rara- 
mente ha indicaqao de ressecqao regrada - gastrectomia parcial - quando acontecem lesoes 
extensas. 

Intestino Delgado 

A lesao do intestino delgado pode decorrer de perfuraqao de sua parede ou do compro- 
metimento da vascularizaqao mesenterica. Como principio geral, deve-se ser economico nas 
ressecqoes intestinais e realizar a sutura no sentido transversal da alqa. As brechas mesente- 
ricas devem ser fechadas para evitar hernias internas e obstruqao intestinal. 

Duodeno e Pancreas 

O duodeno, quando isoladamente comprometido por ferimento penetrante ou contuso, 
pode ser suturado em ate 80% das lesoes com sutura simples apos sua ampla mobilizaqao. 
A liberaqao da 1- e 2- porqoes e parte da 3- porqao e executada com a rotaqao medial do 
duodeno apos incisao do peritonio (manobra de Kocher). Para mobilizaqao da 3- e 4- por- 
qoes utiliza-se a secqao do ligamento de Treitz associada ou nao a liberaqao de ceco e colo 
ascendente do retroperitonio, em conjunto com a raiz do mesenterio (manobra de Cattell e 
Braasch). 
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As lesoes longitudinals extensas com perda de substancia podem ser corrigidas com re- 
mendo de jejuno, evitando-se a estenose da luz duodenal. 

Em raras situates de lesao envolvendo mais de 50% de sua circunferencia, existe a al- 
ternativa de fazer a sutura do duodeno seguida de sua “diverticulariza^ao”, que consiste em 
gastrectomia parcial a dois terqos (Bilroth II) e fechamento do coto duodenal com drenagem 
do espaqo sub-hepatico direito. 

As lesoes traumaticas combinadas de pancreas e duodeno impoem grande desafio ao seu 
tratamento. Podem estar implicadas as vias biliares extra-hepaticas e o ducto principal pan- 
creatico (Wirsung). Como principio geral, suturam-se as lesoes e drenam-se amplamente a 
loja pancreatica e a via biliar com dreno em T (Kehr). Em situaqoes com grave comprometi- 
mento da cabeqa do pancreas e duodeno associado a lesao vascular, a duodenopancreatecto- 
mia parcial e o tratamento preconizado, mas com alto indice de complicates e letalidade. 

O trauma contuso do pancreas, quando diagnosticado por TAC e sem outra indicaqao 
de laparotomia, deve ser abordado se houver evidencias de ruptura do ducto principal. Caso 
isso nao ocorra, pode ser adotado o tratamento conservador, desde que se faqa o seguimento 
rigoroso do paciente com vistas a detectar pancreatite aguda ou coleqoes peripancreaticas. 
A indicaqao de pancreatografia endoscopica ou por ressonancia magnetica vai depender da 
suspeita de secqao do pancreas e do mecanismo de trauma. 

O trauma penetrante de pancreas, quando localizado em cabeqa e corpo, deve ser abor¬ 
dado com o proposito de hemostasia da lesao e drenagem local. O prognostico da lesao 
vai estar na dependencia do comprometimento do ducto principal. A fistula pancreatica 
pos-operatoria de debito persistente pode ser resolvida em um segundo tempo cirurgico ou 
com endoproteses endoscopicas (stent), mais recentemente. Em lesoes a esquerda dos vasos 
mesentericos, a pancreatectomia distal apresenta menos complicates como pseudocisto e 
fistula, em comparaqao com apenas a drenagem da lesao. As derivaqoes pancreatojejunais se 
mostraram sem grande beneficio e com alto indice de complicates septicas. 

Colo e Roto 

A conduta terapeutica em trauma de colo e reto depende basicamente de quatro fatores 
de risco para deiscencia: estado hemodinamico no peroperatorio, gravidade da lesao, lesoes 
associadas e contaminate fecal da cavidade peritoneal. 

Para a maioria dos ferimentos (85%) a sutura primaria e o unico tratamento. Ressecqao e 
anastomose primaria sao realizadas em lesoes que abrangem mais de 50% da circunferencia 
colonica ou com comprometimento de sua irrigate. 

Nas situates de risco inicialmente descritas, devem ser consideradas a resseeqao seg- 
mentar acompanhada de colostomia em boca de espingarda (Mikulicz) ou em boca terminal 
com sepultamento da distal (Hartmann). 

Em ferimentos penetrantes do reto extraperitoneal, sempre que possivel realiza-se a sutu¬ 
ra. A colostomia em alqa no sigmoide, a drenagem do espaqo extraperitoneal por via abdomi¬ 
nal ou pre-sacral (ferimento posterior ou lateral do reto) e a lavagem do reto apos o termino 
da operate devem complementar o tratamento. Nas situates de lesao do reto por trauma 
complexo do perineo, preconiza-se colostomia no angulo hepatico do colo transverso. 


Bago 

Como anteriormente descrito, o tratamento nao operatorio em trauma esplenico e facti- 
vel se as condiqoes hemodinamicas permanecerem estaveis e nao ocorrer queda progressiva 
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de hemoglobina e hematocrito. O paciente deve ser mantido em unidade de terapia intensiva 
durante 72 horas, se outras conduces nao exigirem tempo maior de permanencia. Antes da 
alta hospitalar, de modo geral nao antes dos sete dias, deve ser realizado exame de imagem 
para verifkar se esta ocorrendo reduqao do hematoma e do volume esplenico. 

O tratamento cirurgico pode compreender a esplenectomia total ou parcial. Atenqao es¬ 
pecial deve ser dada durante a ligadura dos vasos curtos do estomago e dos vasos esplenicos. 
Podem surgir lesoes inadvertidas do fundo gastrico e da cauda pancreatica. Havendo duvi- 
das quanto a possibilidade de lesao pancreatica ou hemostasia nao satisfatoria, recomenda- 
-se a drenagem do espaqo subfrenico esquerdo, de preferencia com drenos fechados de aspi- 
raqao ativa (Jackson-Pratt® ou Blake®). 


Figado e Vias BiHares 




O tratamento nao operatorio segue os principios do tratamento nao operatorio de vis- 
ceras parenquimatosas. Alem da vigilancia hemodinamica, o aparecimento de febre e dor 
abdominal deve alertar para coleperitonio nas primeiras 72 horas apos o trauma ou necrose 
de tecido hepatico isquemico (sequestro). Se houver suspeita, deve ser realizada nova TAC 
e, conforme o achado, indicada videolaparoscopia ou laparotomia exploradora. Durante a 
evoluqao de fistula biliar persistente orientada por drenagem externa, pode ser cogitada a 
colangiografia endoscopica com papilotomia e colocaqao de endoprotese biliar. 

O tratamento da lesao hepatica durante laparotomia exploradora vai depender da pre- 
senqa de sangramento. A manobra de Pringle (clampeamento do hilo hepatico) e realizada 
em situaqoes de grande hemorragia da lesao. Hemorragia nao facilmente controlada por 
sutura ou eletrocauterizaqao deve ser rapidamente tamponada com varias compressas. Em 
tal situaqao, deve ser aplicado o principio da cirurgia de controle de danos. 

Sangramentos facilmente controlados com medidas simples de hemostasia devem ser segui- 
dos de ampla drenagem do ferimento. A ferimento transfixante de figado com os orificios de 
entrada e saida bem evidentes esta indicada a hemostasia com balao confeccionado com dreno 
de Penrose e sonda plastica n- 16. A hepatectomia regrada nao deve ser realizada em trauma. 
Realizar-se a colecistectomia em lesao traumatica da vesicula e na desinserqao de seu leito. 
A lesao traumatica da via biliar extra-hepatica e achado raro, mas que se reveste de gra- 
vidade principalmente devido as lesoes associadas. A sutura primaria do hepatocoledoco e 
utilizada em lesoes parciais, enquanto em lesoes totais a derivaqao biliodigestiva deve ser o 
procedimento a ser adotado. A moldagem da anastomose deve ser feita com cateter de longa 
permanencia (6 a 9 meses). Sao comuns a fistula biliar precoce e a estenose biliar tardia. 
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» INTRODUQAO 

A oclusao subita do fluxo de uma arteria leva a diminuiqao da perfusao do tecido por ela 
irrigado, causando isquemia de intensidade e repercussoes sistemicas variaveis. Em urgen- 
cia, a oclusao arterial aguda (OAA) e condiqao de grande importancia, dadas suas grandes 
morbidade e mortalidade, devendo ser reconhecida e adequadamente tratada o mais rapido 
possivel. Dificil de estimar precisamente, sua frequencia parece aumentar na razao direta da 
incidencia de doenqas cardiacas de natureza aterosclerotica e com o aumento da idade dos 
pacientes. Alem disso, a OAA pode ser a primeira manifestaqao clinica de doen^as arteriais, 
cardiacas, endocrinas, bem como efeito de terapias medicamentosas. 

Falta de agilidade no diagnostico e no tratamento pode causar uma serie de eventos que po- 
dem resultar em danos irreversiveis ao membro acometido, com ameapa da sua viabilidade, lesoes 
de orgaos como rins, com prejuizo da sua funpao e ate, nao raramente, no obito do paciente. 

Varias sao as causas da OAA e importante e conhecer a fisiopatologia do deficit agudo 
de fluxo arterial nos membros. Excluindo-se trauma vascular, as embolias e tromboses res- 
pondem pela maior parte dos casos de oclusao arterial aguda. De dificil distinqao, as vezes 
essas duas condiqoes apresentam caracteristicas que as diferenciam quanto ao diagnostico, 
ao tratamento e a evoluqao. Serao discutidos inicialmente aspectos da fisiopatologia comuns 
a qualquer OAA e, em seguida, analisadas separadamente as duas principals conduces: em- 
bolia e trombose. 

I FISIOPATOLOGIA 

A interrupqao subita do fluxo de uma arteria por embolo ou por trombo da inicio a uma 
serie de alteraqoes locais e sistemicas, de intensidade dependente de alguns fatores, cujo re- 
sultado influenciara no quadro clinico, na conduta e no prognostico. De qualquer forma, a via 
comum da isquemia tecidual dos membros passa por diminuiqao da oferta de oxigenio aos 
tecidos, com consequente reduqao do metabolismo e depleqao das reservas de ATP. 

Ocorre, entao, a ativaqao do metabolismo anaerobico celular, que resulta na produqao 
de acido lactico e energia insuficiente para manutenqao de certos mecanismos vitais, entre 
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eles a bomba Na/K ATPase. Sem o funcionamento adequado desta proteina de membrana, 
o gradiente ionico transmembrana normal nao e mantido, gerando um alto influxo de Ions 
para a celula, instabilizaqao do meio citoplasmatico, edema e morte celular, com liberaqao, 
pelos miocitos, de grande quantidade de mioglobina e enzimas como a creatinofosfoquinase 
(CPK). Esta ultima pode ser dosada laboratorialmente, tendo importancia prognostica e no 
acompanhamento desses doentes. Uma vez iniciado esse processo, mesmo havendo reper- 
fusao do tecido em sofrimento, os derivados do O reagem com acidos graxos da membrana 
lesada, formando radicals livres que potencializam a lesao celular. 

Como dito anteriormente, a intensidade e a importancia clinica desses acontecimentos 
variam de acordo com alguns fatores, quais sejam: 

> local da oclusao; 

> trombose secundaria (proximal e distal); 

> espasmo arterial; 

> presenqa de circulaqao colateral; 

I trombose venosa associada; 

> condiqoes gerais do paciente (hemodinamica); 

> resistencia dos tecidos a hipoxia; 

> tempo de isquemia. 

Local da Oclusao 

Quanto maior a quantidade de tecido submetido a isquemia, maior a intensidade e a re- 
percussao sistemica das alteraqoes descritas. Assim, e facil perceber que uma oclusao aguda 
de arteria braquial tem significado diferente da mesma situaqao acontecendo na aorta ab¬ 
dominal. Neste ultimo caso, a acidose produzida, somada a quantidade de mioglobina libe- 
rada na circulaqao pela celulas musculares mortas nos membros inferiores, pode ocasionar 
descompensaqao miocardica, hipotensao e ate choque. A hiperpotassemia pode ser causa de 
arritmias graves, inclusive fibrilaqao ventricular com parada cardiaca. A deposiqao da mio¬ 
globina nos tubulos renais tende a causar disfunqoes renais importantes, com insuficiencia 
renal aguda ou descompensaqao de quadros cronicos (IRC). 

Clinicamente, o local da oclusao em um membro pode ser caracterizado com base na 
palpaqao dos pulsos arteriais. 

Trombose Secundaria 

De dificil estimativa e previsao, a chamada trombose de aposi<;ao resulta da estase san- 
guinea e tem grande importancia na medida em que diminui a quantidade de colaterais 
que atenuariam o efeito da oclusao troncular. Essa trombose se da de maneira mais signifi- 
cativa no sentido distal, podendo acontecer tambem em sentido proximal. Quando distal, 
o envolvimento de arterias de medio e pequeno calibres (por exemplo, arcos plantar e pal¬ 
mar) influencia negativamente o prognostico, em geral promovendo o insucesso da revascu- 
larizaqao e o aumento do risco de perda do membro. 

Espasmo Arterial 

De ocorrencia e significado bastante controversos, o espasmo arterial distal ao ponto 
agudamente ocluido pode piorar as condiqoes locais de perfusao. A noqao da existencia des- 
se espasmo vem do achado intraoperatorio de menor calibre das arterias, podendo isto se 
dever, entretanto, ao menor fluxo e a menor pressao intravascular. Melhora subita no quadro 
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de OAA tem sido atribuida a reversao espontanea do espasmo. Tambem discutivel e se o 
espasmo protegeria ou favoreceria a formaqao do trombo de aposiqao. De qualquer forma, 
ve-se que nao esta muito clara a participaqao desse fator no episodio agudo. 

Circula^ao Colateral 

Dos fatores que influenciam a viabilidade dos tecidos, certamente este e o de maior im- 
portancia, uma vez que a integridade tecidual a jusante da oclusao e diretamente proporcio- 
nal ao estado funcional das vias arteriais colaterais. Apesar de diferenqas individuals no po- 
tencial de angiogenese, o tempo e sempre um fator crucial. Assim, percebe-se que a obstru- 
qao, mesmo que aguda, mas que ocorre em uma arteria cronicamente doente (por exemplo, 
placa de ateroma), tera uma chance de compensaqao maior que a OAA numa arteria antes 
normal (por exemplo, embolo de origem cardiaca). 

Trombose Venosa Associada (TVP) 

Estase venosa e lesao isquemica do endotelio venoso estao frequentemente presentes em 
OAA e sao fatores predisponentes a ocorrencia de trombose venosa profunda. Esta piora o 
prognostico do membro por aumento do edema e da isquemia, com risco de embolia pul- 
monar apos revascularizaqao. Infelizmente, nao se conhece a real incidencia e a real contri- 
buiqao da TVP na morbidade e na mortalidade por oclusao arterial aguda. 

Condi^oes Gerais do Paciente 

Como j a descrito, baixo debito cardiaco secundario a insuficiencia cardiaca congestiva ou 
arritmia pode piorar o fluxo arterial atraves das colaterais. A propria reperfusao pode piorar 
o quadro pela liberaqao na circulaqao de metabolites acidos e radicals livres, deteriorando 
ainda mais a hemodinamica do doente. E necessaria, pois, a interrupqao desse circulo vicio- 
so mortal antes do ponto de irreversibilidade, com medidas clinicas e cirurgicas de suporte, 
que serao discutidas posteriormente. 

Resistencia dos Tecidos a Hipoxia 

Importante e a noqao das diferenqas naturais na resistencia dos diversos tecidos afetados a 
depleqao da oferta de oxigenio. Essa dependencia e inversamente proporcional a intensidade e 
a seletividade do metabolismo aerobico do tecido. Assim sendo, apos 20 a 30 minutos, podem 
aparecer alteraqoes de sensibilidade e motricidade, denotando sofrimento dos nervos peri- 
fericos. O endotelio vascular (arterial e venoso) passa a softer signifkativamente em 6 a 8 horas, 
havendo edema e degeneraqao da tunica media. De relevante signifkado e a presencpi de arte- 
riolonecrose. Esta parece marcar a inviabilidade do tecido, correspondendo ao sinal clinico de 
cianose ftxa. A seguir vem a musculatura esqueletica, com perda da contratilidade iniciando-se 
em cerca de 4 horas e alteraqoes irreversiveis ja sendo detectadas em 12 a 24 horas de isquemia. 
Pele, tecido subcutaneo, ossos e cartilagem, talvez pelo seu relativamente baixo metabolismo, 
tem grande resistencia a isquemia, com alteraqoes reversiveis em ate 48 horas de evoluqao. 

Tempo de Isquemia 

Este fator foi propositalmente deixado por ultimo por ser de importancia variavel e nao re- 
presentar, quando analisado isoladamente, um criterio definidor de conduta ou prognostico. 
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I ETIOPATOGENIA, ACHADOS CUNICOS E TRATAMENTO 

Excluindo-se as oclusoes arteriais agudas de origem traumatica, a embolia e a trombose 
respondem pela maioria das oclusoes arteriais agudas. Apesar de nao se dispor de numeros 
definitivos e da dificuldade do diagnostico diferencial em algumas situates, parece haver 
prevalencia dos casos de embolia em relaqao aos de trombose. 

Embolia 

Embolia e a movimentaqao e posterior impactaqao, a distancia do local de origem, de 
qualquer material particulado ou gases que ganhem a circulaqao arterial, determinando 
oclusao parcial ou total da arteria envolvida. Geralmente, essa impactaqao se da nas bi- 
furcaqoes arteriais, por serem os locais de diminuiqao abrupta do calibre. Essa caracteristica 
tem importancia para o diagnostico diferencial da embolia. Alem disso, em mais da metade 
dos casos o territorio acometido e o aorto-iliaco-femoro-popliteo. 

Em cerca de 95% dos casos a fonte formadora de embolos e o coraqao esquerdo, que, 
por uma serie de alteraqoes, pode formar e fragmentar trombos em suas cavidades. Dessas 
alteraqoes cardiacas, a mais descrita e a fibrilaqao atrial (ate 80% dos embolos de origem 
cardiaca). Entretanto, o infarto do miocardio, a insufkiencia cardiaca congestiva, a endo- 
cardite bacteriana, lesoes valvulares, proteses sinteticas, mixoma atrial, alem de arritmias na 
vigencia de crise tireotoxica, tambem sao possiveis alteraqoes cardiacas formadoras poten- 
ciais dos trombos. As vezes, o embolo pode se originar de placas ateromatosas, aneurismas, 
lesoes inflamatorias (arterite) ou traumaticas, levando a quadros de ateroembolismo. Uma 
condiqao pouco habitual e a chamada embolia paradoxal, em que, havendo trombose venosa 
profunda, o trombo desprendido de veia periferica alcanqaria o coraqao direito e, a partir 
de um defeito no septo (comunicaqao interatrial, interventricular ou persistencia do forame 
oval), ganharia a rede arterial, causando oclusao. 

Quadro Ch'nico 

Trata-se de um quadro de instalaqao normalmente subita, de gravidade variavel, depen- 
dendo da influencia dos diversos fatores ja analisados. O conjunto de sinais e sintomas e 
relacionado a isquemia do territorio acometido. Os mais frequentes sao palidez, hipotermia, 
paresia, parestesia, pulsos ausentes e dor. 

Diagnostico 

A historia clinica do paciente associada ao exame fisico geralmente sao suficientes para fazer 
o diagnostico da embolia arterial. Entretanto, algumas vezes, a sobreposiqao dos dados cole- 
tados torna pouco evidente a diferencia^ao do quadro clinico. Nessas situaqoes, desde que nao 
haja prejuizo na evoluqao clinica do paciente e esteja justificado o risco/beneficio, podem-se 
solicitar metodos diagnostics auxiliares para elucidaqao da etiologia da oclusao arterial aguda. 

Entre os exames, o duplex-scan pode mostrar o local da interrupqao do fluxo arterial, ex- 
tensao da trombose secundaria, bem como diferenciar arterias normais de arterias doentes 
(placas de ateroma, calcifkaqoes, trombos murais). 

A arteriografia e o exame que mais oferece dados para a diferenciaqao etiologica, visto 
que, em embolia arterial, revela rede de arterias com poucas lesoes parietais ateromatosas, 
pobreza de colaterais e imagem de subtraqao arteriografica em “taqa invertida”, correspon- 
dente ao local da impactaqao do embolo. 
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Exames que forneqam informaqoes sobre doenqas cardiacas prestam-se para a elucidaqao 
da fonte emboligena, portanto, o eletrocardiograma e o estudo ultrassonografico cardiaco 
(ecocardiograma) podem determinar a presenqa de arritmias, lesoes valvulares, trombos 
intracavitarios e trombos tumorais. 


Tratamento 


O tratamento tem como objetivo o restabelecimento do fluxo arterial distal o mais 
prontamente possivel, uma vez que o prognostico favoravel do paciente e do membro aco- 
metido e inversamente proporcional ao tempo que os tecidos permanecem em sofrimento 
isquemico. Em media, sabe-se que os tecidos suportam a isquemia por um periodo variavel 
de 6 a 8 horas, ficando os resultados de revascularizaqao acima desse tempo com prognostico 
reservado. 

Inicialmente, podem-se oferecer medidas de suporte com substancias vasodila- 
tadoras, aquecimento de extremidades, proclive, analgesia, anticoagulaqao com o uso de 
heparina intravenosa, hidrataqao e monitoraqao do debito urinario. A heparinizaqao visa 
minimizar a progressao da trombose secundaria, que levaria a oclusao de vias colaterais 
relevantes para a manutenqao da viabilidade do membro. A hidrataqao atenua a toxici- 
dade da mioglobina aos rins, sendo o volume urinario um significativo parametro de 
acompanhamento. 

O mais importante, no entanto, e a abordagem cirurgica para revascularizaqao. Esta nao 
deve ser retardada por causa das medidas de suporte. Nos casos de embolia, a manipulaqao 
cirurgica e feita com dissecqao arterial proximal a obstruqao (onde ha pulso) e passagem 
de um cateter com balao inflavel na sua extremidade (Fogarty®). O balao e insuflado distal- 
mente e retirado, trazendo todo o embolo e os trombos secundarios. Esse procedimento e 
repetido quantas vezes for necessario ate a retirada completa dos coagulos. Apos a instilaqao 
local de soluqao diluida de heparina, a arteria e fechada e o fluxo, liberado. Lembrar que o 
material recuperado durante a embolectomia sempre deve ser encaminhado a cultura, para 
excluir-se a possibilidade de embolia septica. 

E necessaria observar o desenvolvimento de edema apos revascularizaqao. Consequente a 
lesao de reperfusao, tal edema pode determinar empastamento e aumento da pressao subfas¬ 
cial de compartimentos, principalmente da perna e do antebraqo. Essa hipertensao subfascial 
em geral acarreta prejuizo da perfusao tecidual, impondo-se a realizaqao de fasciotomia. Por 
vezes, este e o tratamento inicial de escolha, tentando-se, com isso, diminuir a incidencia de 
sequelas neurais e musculares da isquemia. 

A anticoagulaqao sistemica deve ser mantida desde o periodo pos-operatorio imediato 
e enquanto perdurar o fator emboligeno, dada a possibilidade de repetiqao do quadro em- 
bolico. 


Trombose Arterial 


A principal diferenqa entre embolia e trombose e que nesta ha doenqa na parede arte¬ 
rial, o que tem importantes implicaqoes diagnosticas e terapeuticas. O substrato anatomopa- 
tologico, imperativo para o desenvolvimento da trombose arterial, sobretudo nas arterias de 
medio e pequeno calibres, e a placa de ateroma. Esta pode ser sitio de uma ulceraqao, bem 
como de hemorragia intraplaca com aumento da pressao subintimal, levando a isquemia do 
endotelio e posterior ulceraqao. Nessas situaqoes, existe exposiqao do sangue a matriz suben- 
dotelial, com consequente reatividade plaquetaria, predispondo a coagulaqao e trombose no 
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segmento arterial acometido. Nao raramente, situagoes clinicas que determinam hipofluxo 
arterial e hipovolemia, seguidas de aumento da viscosidade sanguinea, podem tambem au- 
mentar as probabilidades de trombose em locais de estenoses. 

Conclui-se, pelo exposto, que os principals pontos de ocorrencia da trombose corres¬ 
pondent aos pontos mais frequentemente acometidos pela aterosclerose (como transigao 
femoropoplitea, na passagem da arteria pelo canal dos adutores da coxa). 

A trombose aguda de pequenas arterias pode ocorrer em varias entidades clinicas, nao 
necessitando de lesoes ateroscleroticas como substrato determinante. Entre estas destacam-se 
as doengas organicas (tromboangeite obliterante, sindrome de baixo fluxo), vasoespasmo 
arterial seguindo lesoes traumaticas, doengas hematologicas (policitemia vera), doengas do 
colageno (lupus eritematoso sistemico) e crioglobulinemia. 

Quadro Ch'nico 

A apresentagao pode ser exatamente superponivel a da embolia, entretanto, claudicagao 
intermitente de membros na historia clinica leva a suspeita de degeneragao ateromatosa das 
arterias. Uma forma mais insidiosa, muitas vezes tendendo a compensagao, nao e incomum 
em trombose. Isso se explica pelo fato de a estenose arterial progressiva causar formagao 
tambem progressiva de rede colateral em um tecido ja sofrendo de isquemia cronica. 

Diagndstico 

Apenas com o quadro clinico, por vezes, e dificil a caracterizagao da trombose arterial, 
pois, como dito, os sinais e os sintomas sao semelhantes (Tabela 31.1). Exames nao invasivos 
podem ser de utilidade, porem, nos casos em que a intervengao cirurgica e necessaria, a ar- 
teriografia e fundamental para a decisao terapeutica. Naturalmente, o tempo para realizagao 
desse exame nao deve prejudicar o prognostico do paciente. Afora alguns casos de trombose 
de aorta, cujos pacientes se apresentam clinicamente em estado grave, tromboses de outros 
territories permitem melhora inicial com medidas gerais e, com isso, tempo habil para a in- 
vestigagao angiografica. Esta revela uma rede arterial com lesoes ateroscleroticas multiplas, 
com evidencias de circulagao colateral (Tabela 32.1). 

Tratamento 

Inicialmente, devem-se utilizar as mesmas medidas gerais descritas para o tratamento da 
embolia arterial, inclusive naqueles pacientes com isquemia critica, cujo tratamento cirurgi- 
co de urgencia e imperativo. A simples trombectomia nao e sufkiente, visto ser a trombose 
consequencia de evento da placa de ateroma. A derivagao no territorio doente deve ser a 
solugao. Esta pode ser feita com material autogeno ou sintetico. 

Esses pacientes habitualmente apresentam-se com estado geral comprometido, alem de 
descompensagao de doengas sistemicas. Por isso, quando a trombose se da no territorio 
aorto-iliaco, a derivagao anatomica (operagao de grande porte) pode nao ser a melhor op- 
gao, desfavorecendo o prognostico do paciente. Deve-se ressaltar a importancia das deriva- 
goes extra-anatomicas (femoro-femoral, axilo-femoral, axilo-bifemoral). Operagoes de boa 
perviedade, altos indices de salvamento de membros, com menor morbimortalidade que 
os enxertos aorto-femorais. Nas derivagoes infrainguinais, a escolha da arteria receptora e 
de fundamental importancia, e deve ser feita com base na arteriografia. Nestas, o substituto 
autogeno deve ser sempre a preferencia. 
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► TABELA 32.1 - Diagnostico diferencial entre embolia e trombose arterial 



Embolia 

Trombose 

Fonte identificavel 

Frequentemente detectavel 

Nenhuma 

Claudicagao 

Rara 

Frequente 

Achados ao exame clinico 

Pulsos proximais e contralaterais normais 

Alteragoes em pulsos ipsi e contralaterais 
compativeis com doenga arterial periferica 

Arteriografia 

Minina aterosclerose, pouca circula<;ao 
colateral, multiplas oclusoes ("taga invertida") 

Aterosclerose difusa, circulagao colateral 
bem desenvolvida 


A terapia trombolitica intra-arterial tambem pode ser utilizada para reperfusao do mem- 
bro, podendo ser indicada para tratamento tanto dos casos de embolia como os de trombose 
arterial. Como a embolectomia e um procedimento de facil execu^ao e associada a menor 
taxa de complicates que a terapia fibrinolitica, tern sido mais utilizada para tratamento de 
oclusoes de enxertos arteriais e em casos de trombose arterial. Entretanto, apesar de bons 
resultados iniciais, como o substrato anatomico que causou a oclusao nao foi tratado, a fibri- 
nolise se associa a menor patencia no tratamento dos casos de trombose. 

» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

A entidade clinica mais comum a se fazer diagnostico diferencial e a trombose venosa 
profunda (flegmasia cerulea dolens), alem de outras causas de oclusao arterial aguda, como 
dissecqao arterial, vasoespasmo pelo uso de alcaloides do ergot, entre outras. Tambem e 
importante diferenciar situaqoes nas quais o baixo debito cardiaco e o principal fator, au- 
mentando significativamente a resistencia periferica. 

» COMPLICATES (SINDROME DA REVASCULARIZAQAO) 

As complicates metabolicas que se seguem as isquemias musculares extensas (por trau¬ 
ma e por OAA) tratadas por meio de revascularizaqoes foram descritas no final da primeira 
metade do seculo, durante os bombardeios de Londres, no initio da decada de 1940, nos 
quais as demoliqoes se seguiam do resgate nos escombros das vitimas com membros es- 
magados. Observava-se que alguns pacientes permaneciam em conduces hemodinamicas 
estaveis e, logo apos a liberaqao dos membros, apresentavam queda abrupta da pressao ar¬ 
terial, taquicardia e logo evoluiam a obito. Durante a Guerra da Coreia, quando se iniciou a 
utiliza^ao em larga escala de reconstruqoes arteriais, o mesmo fato ocorria apos a liberaqao 
do fluxo para o membro previamente isquemico. 

A partir de 1963, com a introduqao do cateter de Fogarty®, aumentou o numero de pa¬ 
cientes com OAA, principalmente embolica, tratados por esse metodo cirurgico. A mortali- 
dade, porem, continuava alta, decorrente do mesmo quadro clinico descrito. 

As complicaqoes hemodinamicas e metabolicas secundarias a revascularizaqao de mus- 
culatura isquemica, necrotica ou esmagada foram entao reconhecidas como fator causal co¬ 
mum dessas sindromes. Denomina-se rabdomiolise a necrose muscular causadora dessas 
alteraqoes. 

Independentemente da causa da OAA, todas as entidades tem em comum a ocorrencia 
de isquemia muscular reversivel ou nao, com necrose instalada ou nao, em que a essentia da 
fisiopatologia reside nas alteraqoes da permeabilidade da membrana celular e de conteudo 
intracelular na corrente sanguinea. 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 


399 

















Urgencias 


A natureza dos sinais clinicos e de extrema gravidade, tanto local como sistemicamente. 
Podem ser observados durante a fase de isquemia aguda e revascularizaqao, variando de 
natureza e intensidade conforme a fase. 


Fase de Isquemia 

Caracteriza-se por dor intensa, a musculatura encontra-se com tensao aumentada e qual- 
quer manipulaqao exacerba a dor. Palidez entremeada com areas de coloraqao acinzentada 
na pele revela a gravidade da isquemia tecidual. Nesse momento ja ha necrose tecidual. 

Observa-se, tambem, colabamento de veias superficiais. A ausencia de movimenta- 
qao da musculatura pode significar, nos casos menos graves, neurite aguda ou, nos casos 
mais graves, contratura isquemica, que e altamente sugestiva de necrose muscular com 
alta probabilidade de desenvolvimento de sindrome metabolica. Agitaqao e desorientaqao 
podem ocorrer em funqao da dor e das alteraqoes metabolicas. Nessa fase, detectam-se 
acidose metabolica, hiperpotassemia e elevaqao de enzimas presentes na musculatura es- 
triada, particularmente desidrogenase lactica (DHL), aspartado aminotransferase (AST) 
e creatino fosfoquinase total (CPK), porem esta a partir da fraqao MM. Essas alteraqoes 
laboratoriais variam em intensidade conforme a quantidade de massa muscular envolvi- 
da, o tempo de evoluqao da isquemia, a capacidade motora da extremidade e a presenqa 
de contratura isquemica. Tambem sao utilizadas como fator prognostico na sindrome de 
revascularizaqao. 

Fase de Revasculariza^ao 

Apos a revascularizaqao, o tecido isquemico e banhado por sangue oxigenado, que “lim- 
pa” o territorio arteriolocapilar dos produtos decorrentes do metabolismo anaerobico. As 
alteraqoes que ocorrem depois do restabelecimento da circulaqao podem ser transitorias ou 
prolongadas. A primeira delas e a acidose metabolica, resposta ao acumulo de radicals aci- 
dos, dependentes da diminuiqao da oxidaqao aerobica (ciclo de Krebs), seguido pela glicolise 
anaerobica do ciclo de Ebdem-Meirhoff, resultando na produqao de acido latico e acido pi- 
ruvico. Ambos elevam-se no inicio, mas o lactato eleva-se a niveis superiores em fases mais 
tardias, aumentando a relaqao lactato/piruvato. Com a queda do pH, ocorre consumo do 
bicarbonate, este necessitando ser reposto. Nos casos de melhor prognostico, a acidose se 
reverte em 15 a 30 minutes. 

As alteraqoes eletroliticas surgem principalmente nessa fase. A elevaqao do potassio e 
fator de mau prognostico, pois, se combinada com mioglobinuria, oliguria e insuficiencia 
renal, pode ser mecanismo de morte imediata do paciente. 

Hiponatremia e decorrente da incapacidade de manter o transporte ativo deste ion atra- 
ves da membrana. Hipocalcemia e hiperfosfatemia tambem acontecem e sao devidas a rab- 
domiolise, manifestando-se principalmente na fase poliurica da insuficiencia renal. 



Altera^oes Enzimaticas 

A CPK e a enzima que mostra maior sensibilidade em situaqoes de rabdomiolise e repre- 
senta fator prognostico. Alguns pontos basicos justificam tal fato: a enzima e de ocorrencia 
intracelular e sua presenqa na circulaqao indica perda de integridade da membrana celular; 
a CPK existe em todos os tecidos, embora predomine no muscular; apesar da baixa especifi- 
cidade, tem alta sensibilidade, pois pequenas alteraqoes na musculatura elevam significativa- 
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mente a CPK serica; ha evidencias de que os niveis da enzima podem estar elevados quando 
existe comprometimento grave, porem reversivel, do metabolismo energetico, mesmo sem 
lesao estrutural. 

A elevaqao da CPK no pre e pos-operatorios imediatos atinge os niveis mais elevados 
ao redor do 2- dia e a partir dai declina, desde que nao haja insuficiencia renal. De grande 
valor no prognostico, os niveis sericos elevados parecem estar associados com uma maior 
mortalidade. 

DHL e AST tambem se elevam na fase de revascularizaqao, porem seu uso clinico e limi- 
tado, dada a sua baixa sensibilidade. 


Mioglobinuria 

Apos algumas horas de liberaqao do fluxo arterial, instala-se oliguria e a urina apresenta- 
-se com coloraqao acastanhada, devido a presenqa de mioglobina livre no plasma. Mioglo- 
bina na urina so pode ser confirmada por meio de testes bioquimicos, espectrofotometricos 
e imunologicos, que raramente sao realizados. Clinicamente, diferencia-se a mioglobinuria 
da hemoglobinuria, considerando-se a coloraqao do plasma: urina escura com plasma claro 
ocorre em mioglobinuria; nas hemolises, a coloraqao do plasma se altera. 

A mioglobinuria somada a hipovolemia e responsavel pela instalaqao da insuficiencia 
renal aguda (IRA), que varia em intensidade conforme a extensao da isquemia. Nos casos 
moderados, a IRA e reversivel, porem, como a diurese e o principal mecanismo de compen- 
saqao das alteraqoes eletroliticas e metabolicas, sua presenca complica sobremaneira a mani- 
pulaqao terapeutica na fase aguda. A diurese pode estar reduzida logo no periodo de agra- 
vamento da isquemia e necrose muscular. A elevaqao de ureia e creatinina da-se logo no 
periodo da revascularizaqao e em geral permanece por varios dias, mesmo que o volume 
urinario volte a ficar adequado (ou maior - fase poliurica). No padrao anatomopatologico, 
a IRA pos-revascularizaqao mostra depositos de mioglobina nos tubulos renais e necrose 
tubular aguda (NTA). 

Citotoxicidade dos Radicals Livres 

Mecanismos de ativaqao da necrose muscular apos a reperfusao foram descritos recen- 
temente. Evidencias sugerem que a reintroduqao do oxigenio molecular nas celulas mus- 
culares isquemicas e fator importante na lesao de reperfusao. A partir desta noqao, drogas 
como alfa-tocoferol, alopurinol, superoxidodismutase e manitol teriam efeito citoprotetor. 
No entanto, esse fenomeno ainda carece de esclarecimentos, nao se justificando de forma 
alguma retardo no restabelecimento da circulaqao. 


Si'ndrome Compartimental 

Tanto a perna quanto o antebraqo sao compartimentos musculares envoltos por aponeu- 
rose, que e deformavel, porem inelastica. Qualquer aumento de pressao desses comparti¬ 
mentos anatomicos leva ao comprometimento do fluxo venoso e arterial. 

Durante a fase de revascularizaqao, as alteraqoes morfofuncionais ocorridas durante a 
isquemia traduzem-se por edema muscular e extravasamento de hemacias para o intersticio. 
Ambos decorrentes do aumento da permeabilidade da membrana celular no musculo e da 
arteriolonecrose. Tal situaqao provoca aumento da pressao dentro do compartimento, que, 
por si, pode perpetuar as lesoes muscular e neurologica. 
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Tratamento 

A principal medida e a rapida intervened no sentido de revascularizar a extremidade 
isquemica. A administraqao de soluqoes alcalinizantes deve ser iniciada tao logo a sindrome 
seja reconhecida, e os principais sinais a serem considerados sao rigidez muscular, oliguria, 
acidose e elevaqao de enzimas, particularmente a CPK. A alcalinizaqao da urina deve per- 
manecer enquanto houver indicios de mioglobinuria, pois esta se precipita facilmente em 
meio acido. 

A adequada hidrataqao, tendendo levemente a hiperidrataqao, tambem deve ter inicio no 
pre-operatorio, objetivando manter a diurese em 0,5 ml a 1 ml por minuto. O uso de mani- 
tol intravenoso mantem o volume urinario, ajudando no tratamento das diversas alteraqoes 
metabolicas e hidroeletroliticas. O manitol tambem reduz o edema do membro, melhorando 
as condiqoes locais. 

Procedimentos dialiticos devem logo ser utilizados, a partir do diagnostico de IRA dia- 
litica, pois a musculatura e fonte de potassio. Metodos adjuvantes, como a utilizaqao de re- 
sinas de troca, sao de eficacia limitada. A fasciotomia da extremidade deve ser prontamente 
realizada, em especial nos casos em que ha rigidez muscular. A amputaqao e obviamente indi- 
cada se houver evoluqao para necrose maciqa, instalaqao de infecqao refrataria as medidas de 
tratamento clinico ou aos frequentes procedimentos de curativo e desbridamento cirurgico. 

» CONCLUSOES 

► A frequencia das obstruqoes arteriais agudas parece aumentar na razao direta da in- 
cidencia de doenqas cardiacas de natureza aterosclerotica e com o aumento da idade 
dos pacientes. 

► A intensidade da isquemia e a importancia clinica do quadro de obstruqao arterial 
aguda variam de acordo com alguns fatores: local da oclusao; trombose secundaria 
(proximal e distal); espasmo arterial; presenqa de circulaqao colateral; trombose veno- 
sa associada; condiqoes gerais do paciente (hemodinamica); resistencia dos tecidos a 
hipoxia; e tempo de isquemia. 

► A embolia e a trombose arterial sao responsaveis pela maioria dos quadros de oclusao 
arterial aguda, quando se excluem as causas traumaticas. 

► A embolia se caracteriza clinicamente pela instalaqao de quadro de dor subita associa¬ 
da a palidez, parestesia, paresia e diminuiqao de temperatura do membro acometido. 
Geralmente, pode ser identificada uma fonte emboligenica na maioria das vezes de 
origem cardiaca. O diagnostico e essencialmente clinico, e o tratamento cirurgico deve 
ser realizado o mais breve possivel para a reperfusao do membro acometido e minimi- 
zaqao das complicaqoes. 

I A trombose arterial em geral ocorre em areas com doenqa arterial, de forma que os 
pacientes podem previamente apresentar sintomas como claudicaqao intermitente, 
ou mesmo ausencia de pulsos no membro contralateral sem manifestaqao de isque¬ 
mia. Clinicamente, a instalaqao do quadro pode ser mais insidiosa e a manifestaqao 
da isquemia mais variavel. Medidas de suporte sao suficientes para compensaqao da 
isquemia em grande parte dos casos. Os exames complementares sao de fundamental 
importancia para o tratamento definitive, com realizaqao de arteriografia para planeja- 
mento da cirurgia de revascularizaqao. 

► As principais complicates sao a sindrome de revascularizaqao, caracterizada por aci¬ 
dose metabolica e mioglobinuria, e a sindrome compartimental. Ambas devem ser 
prontamente tratadas. 
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I INTRODUgAO 

A infecpao intra-abdominal continua a representar importante etiologia de mortalidade 
nos pacientes cirurgicos. Essa mortalidade e determinada essencialmente pela associate 
com quadro de sepse abdominal. 

A peritonite e definida como a inflamaqao do peritonio, que pode se apresentar de forma 
aguda ou cronica, de etiologia septica ou asseptica e de origem primaria, secundaria ou ter- 
ciaria. A forma mais frequente e a peritonite aguda, bacteriana secundaria. 

» DIAGNOSTICO CLINICO 

A identificaqao da infec^ao intra-abdominal e meramente clinica em 72% dos casos, sen- 
do necessaria confirmaqao complementar de exames de imagem em cerca de 25% dos casos. 

O diagnostico etiologico da infeeqao intra-abdominal e de primordial importancia em 
seu manuseio, principalmente porque existem patologias infecciosas que requerem trata- 
mento clinico. 

O tratamento cirurgico de urgencia e a conduta adequada para a maioria das condiqoes 
determinantes da infeeqao intra-abdominal. O tratamento clinico e indicado em numero me- 
nor de doenqas que se apresentam com abdome agudo; ainda, algumas doenqas de tratamento 
clinico podem simular quadro abdominal agudo (Tabela 33.1). Deste modo, um diagnostico 
preciso determinara tratamento adequado e eficiente (Ferraz e Ferraz, 1996). 

I ANAMNESE 
Dor 

A dor abdominal e um sintoma subjetivo que pode ter inicio subito ou gradual e que 
frequentemente se agrava, passando a ser a principal manifestaqao da doenqa do paciente. 
A localizaqao, a natureza e o tempo da dor bem como a irradiaqao e os fatores que a agravam 
ou que a aliviam podem ajudar a definir a regiao anatomica e a natureza do processo. 
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I TABELA 33.1 - Abdome agudo de tratamento clinico e condi^oes dinicas que podem simular o abdome agudo 

Abdome agudo - Tratamento clinico 


Pancreatite aguda (sem infecgao) 

Doen^a inflamatoria pelvica 
Peritonite primaria 

Observaqao: Em algumas situagoes, o tratamento cirurgico pode ser indicado, por exemplo, em caso de complicagoes. 


Afecqoes dinicas que podem simular abdome agudo inflamatorio 


Pielonefrite aguda 

Tuberculose peritoneal 

Ureteral itlase 

Cetoacidose diabetica 

Pneumonias 

Febre tifoide 

Herpes zoster 

Anemia falciforme 

Uremia 

Colagenoses 


Nausea e Emese (Vomitos) 

As nauseas e os episodios emeticos podem estar associados a doenqas do trato gastroin¬ 
testinal. Quando o trato gastrointestinal e excessivamente doloroso ou sofre hiperdistensao, 
podem ocorrer episodios emeticos. Os impulsos do trato gastrointestinal sao transmitidos 
por fibras vagais e simpaticas para o centro do vomito no bulbo. Os impulsos motores sao 
entao transmitidos para os nervos cranianos e para o diafragma e musculos abdominais 
atraves dos nervos frenicos e espinhais. A correlaqao temporal da dor abdominal com os vo¬ 
mitos pode fornecer importantes indicios diagnosticos da etiologia primaria; como exemplo, 
sabe-se que a dor precede os vomitos por 3 a 4 horas em pacientes com apendicite e que o 
oposto se aplica a gastroenterite. A frequencia dos vomitos e outra informaqao importante, 
visto que um ou dois episodios podem ocorrer na gastroenterite e depois desaparecerem. Os 
mesmos impulsos que produzem vomitos tambem provocam outras alteraqoes autonomas, 
como palidez, sudorese, bradicardia e hipotensao. 

Anorexia 

E bastante incomum pacientes com dor abdominal aguda e infecqao intra-abdominal 
sentirem fome. De um modo geral, a anorexia esta associada a infecqao intra-abdominal. 

Ritmo Intestinal 

A investigaqao de alteraqoes do ritmo intestinal pode auxiliar no diagnostico de algumas 
patologias abdominais. Vale lembrar que uma investigaqao acurada de alteraqoes sutis do 
ritmo intestinal pode ser dificil no paciente durante o episodio de forte dor abdominal. 


Exame Ffsico 



Um exame fisico bem realizado associado a anamnese cuidadosa e fundamental na defi- 
niqao do diagnostico, que pode entao ser confirmado por exames laboratoriais e de imagem 
selecionados com criterio. 
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O exame fisico inclui avaliagao breve, porem completa, do aspecto do paciente, obser- 
vando-se desde sua capacidade de responder a simples perguntas ate a posigao no leito. 

A analise do aspecto geral deve ser feita de imediato na tomada da anamnese. Os achados 
de desidratagao, como mucosas ressecadas, olhos encovados e respiragao rapida e superficial 
sugerem peritonite. 

O exame do abdome deve comegar pela inspegao de torax e abdome a procura de cicatri¬ 
zes, hernias, massas evidentes ou ainda falhas da parede abdominal, incluindo ainda o tama- 
nho, a forma e o contorno do abdome, bem como a frequencia respiratoria do paciente. 

Apos a inspegao deve-se realizar ausculta a fim de se avaliarem os ruidos hidroaereos, 
que por sua vez encontram-se diminuidos na irritagao peritoneal. 

A percussao e a palpagao do abdome sao fundamentals e devem ser iniciadas no qua- 
drante sem dor e prosseguidas com delicadeza, para evitar a estimulagao da dor. 

> O paciente deve encontrar-se em posigao confortavel e de preferencia sem a adminis- 
tragao de qualquer analgesico. 

> O encontro do ponto maximo de dor a palpagao abdominal associado a anamnese 
pode definir o diagnostico em algumas circunstancias. A possibilidade de irritagao 
peritoneal e pesquisada por meio da palpagao abdominal com liberagao rapida da mao 
do examinador (descompressao dolorosa). 

A dor desencadeada a respiragao profunda durante a palpagao na area subcostal direita 
pode sugerir colecistite aguda e denomina-se sinal de Murphy. 

A rigidez do musculo reto abdominal pode ser especialmente evidente nos pacientes com 
peritonite secundaria a perfuragao de alguma viscera oca. A flexao dos joelhos e dos quadris 
sobre o abdome ajuda o paciente a relaxar a parede abdominal permitindo um exame mais 
completo. 

A dor desencadeada a extensao passiva da perna (sinal do ileopsoas) pode sinalizar para 
a presenga de abscesso em psoas. 

O exame pelvic deve ser realizado e pode revelar a presenga de secregao cervical ou 
sangramento vaginal, e o exame bimanual confirma ou descarta dor a palpagao do utero e 
de anexos. 

O exame retal deve ser realizado de forma rotineira, pois pode revelar massas pelvicas, 
abscesso ou massa perirretal. 

Para o auxilio no diagnostico das afecgoes abdominais agudas, uma serie de sistemas in- 
formatizados tem sido desenvolvida. Esses sistemas analiticos tem o objetivo de, com origem 
em valores que sao atribuidos a dados da historia clinica, do exame fisico e da evolugao do 
paciente, estabelecer uma correlagao diagnostica. No exame fisico, o achado mais relevante 
era o da distensao abdominal e de anormalidades nos ruidos abdominais. Identificou-se 
que o escore analisado por computador pode aumentar a sensibilidade das decisoes clini- 
cas quando comparado exclusivamente com criterios clinicos. Esses sistemas, embora desa- 
creditados por examinadores experientes, tem-se tornado uma ferramenta interessante no 
aprendizado medico, fazendo o estudante e o residente que esta em treinamento sentirem-se 
familiarizados com uma metodologia de avaliagao do paciente e de autoavaliagao. 


I EXAMES COMPLEMENTARES 

Embora a maioria dos diagnostics possa ser dada apos anamnese e exame fisico cuida- 
doso, exames complementares podem ser uteis para a confirmagao diagnostica em muitas 
oportunidades. 
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Laboratorio 

O paciente com infec<;ao intra-abdominal usualmente apresenta leucocitose de 15.000 
a 20.000 celulas/mm 3 com desvio para a esquerda. A falta de especificidade da contagem 
leucocitaria nao indica o tipo da complicate e frequentemente se confunde com a propria 
evoluqao pos-operatoria imediata. 

Hiperglicemia, glicosuria, intolerancia a nutri^ao parenteral total, queda da albumina, 
elevaqao da fosfatase alcalina, transaminase glutamico-oxaloacetica (TGO), desidrogenase 
latica e bilirrubina tambem sugerem a present de infecqao. 

A hiperbilirrubinemia ocorre em cerca de 50% dos pacientes com infecqao intra-abdomi¬ 
nal. A hemocultura e um teste de valor nao apenas para identificar o agente etiologico, mas, 
tambem, para estabelecer um foco primario de infecqao. Pacientes que desenvolvem febre, 
hemocultura positiva e calafrios sao de alto risco, e o choque septico pode ocorrer preco- 
cemente. A leucocitose com desvio a esquerda e o achado usual; porem pode nao ocorrer 
se o paciente, por qualquer razao, for imunodeprimido. A imunodepressao se estabelece no 
decurso da propria evoluqao pos-operatoria, e um paciente que nao era anergico ao iniciar 
seu tratamento cirurgico comporta-se como tal em virtude das complicates que apresen¬ 
ta. Deteriorate) na funqao hepatica, hiperbilirrubinemia e elevaqao de enzimas seguida de 
ictericia clinica sao dados importantes que levam a suspeita de sepse intra-abdominal e de 
provavel processo de falencia de multiplos orgaos e sistemas que piora o prognostico do 
paciente. 

Outro exame importante e a medida indireta do consumo energetico com a utilizaqao da 
dosagem serica da concentrate* de lactato. 

I EXAMES DE IMAGEM 

A aval i a to radiologica convencional, embora de menor utilizaqao nos dias atuais, ainda 
guarda um lugar importante na avaliaqao complementar. Uma analise da distribuiqao dos 
gases pode revelar padrao anormal, chegando a presenqa de niveis hidroaereos. A radiogra- 
fia do abdome deve ser realizada tambem com o paciente em pe ou sentado. Para a avaliaqao 
do espaqo subdiafragmatico, o exame a ser solicitado e a radiografia de torax, que torna pos- 
sivel ainda a avaliaqao dos campos pulmonares a procura de infiltrados. 

Ultra ssonografia 

Trata-se de exame de grande utilidade na avaliaqao dos pacientes com dores abdominais 
agudas. Nao invasivo, pode ser realizado na sala de admissao, ate mesmo pelo examinador. 
Avaliando-se a acuracia e o valor da ultrasonografia quando realizada pelos cirurgioes du¬ 
rante o atendimento inicial, utilizando um aparelho portatil e apos um treinamento de 24 
horas, verificou-se que esse exame forneceu informaqoes que contribuiram com o diagnos¬ 
tic© (confirmando ou excluindo) em 67,3% dos pacientes. 



Tomografia Computadorizada (TC) do Abdome 

Pode ser de grande utilidade nos casos de acometimento retroperitoneal, notadamente 
na avaliaqao do pancreas e das doenqas aneurismaticas da aorta. Tem sido muito utilizada no 
estudo da doenqa diverticular dos colons e suas complicates. 

Como todos os outros metodos, a TC tambem tem grande limitaqao no paciente recente- 
mente operado. A present de ar livre na cavidade peritoneal altera os detalhes anatomicos. 
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Intestino distendido e presenga de ileo gastrointestinal limitam o uso de contraste e podem 
interferir tambem com a resolugao da TC. A presenga de clipes metalicos, suturas com fio de 
ago e de drenos intra-abdominais criam artefatos que podem prejudicar a interpretagao da 
TC. Contudo seu grande valor tem sido a qualidade da precisao do diagnostico anatomico 
que localiza, tambem adequadamente, a presenga do foco infeccioso e torna a TC o metodo 
auxiliar preferencial para exploragao complementar desse tipo de paciente. 

Ressonancia Nuclear Magnetica 

Esse metodo tambem tem sido utilizado no diagnostico do abscesso intra-abdominal, 
com alto indice de diagnostico, porem raramente e necessario e e de alto custo. 

Cintilografia 

A cintilografia com galio tem sido referida por alguns autores apresentando um percen- 
tual de positividade de cerca de 90%. A razao da captagao seletiva do galio pela infecgao ou 
pelo abscesso nao esta ainda totalmente esclarecida. Alguns autores acreditam que o galio se 
ligue aos leucocitos apos a administragao endovenosa, porem leucocitos isolados demons- 
tram, apenas, absorgao de 6% a 7% da substancia. Captagao com galio tambem ocorre em 
paciente portador de abscesso e que se apresenta granulocitopenico. A cintilografia com ga¬ 
lio 67 demora cerca de 48 horas. Como o galio e secretado dentro do trato gastrointestinal, e 
necessaria a preparagao intestinal com catarticos ou enema para prevenir essa interference. 
A demora de 48 horas necessaria para o diagnostico e bastante inconveniente para pacientes 
no decurso de pos-operatorio imediato. A presenga de ileo gastrointestinal, de linha de sutu¬ 
ras intestinais, limita bastante o galio como meio diagnostico para o abscesso intra-abdomi¬ 
nal. Sua concentragao em areas de recente atividade cirurgica faz com que sua interpretagao 
se torne dificil em pacientes submetidos recentemente a laparotomia. 

Laparoscopia Diagnostica 

Foi avaliada previamente a influencia da laparoscopia no diagnostico e em tratamentos 
das sindromes abdominais agudas. Em 255 pacientes, verificou-se que com a laparoscopia 
pode chegar a diagnostico correto em 93% dos casos. Mas o fato mais relevante nesse estudo 
e que o diagnostico clinico foi modificado em 20% dos pacientes, e o tratamento, em 10%. 
Dessa forma, conclui-se que a laparoscopia e uma ferramenta segura e de valor no tratamen¬ 
to das afecgoes abdominais agudas. 

Laparotomia 

A laparotomia e um procedimento agressivo e muitas vezes mandatorio para se esta- 
belecer o diagnostico de uma infecgao intra-abdominal. Quando ha forte suspeita de sep- 
se intra-abdominal, mas esta nao pode ser provada, especialmente quando ha falencia de 
multiplos orgaos, diversos autores recomendam a laparotomia exploradora como procedi¬ 
mento de diagnostico e tratamento. Em pacientes com continua evidencia de sepse, mesmo 
na ausencia de confirmagao diagnostica, a laparotomia exploradora precoce e preferivel em 
comparagao a metodos diagnostics que demandam muito tempo em tentar esclarecer uma 
fonte oculta de infecgao. A morbidade de uma laparotomia exploradora negativa e minima 
quando comparada com a demora no tratamento de uma sepse abdominal. 
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ITRATAMENTO 


O manuseio do paciente portador de infecgao intra-abdominal deve ser agressivo, pre- 
ciso e rapido. 

O controle adequado do foco infeccioso e o principal fator que influencia na reduqao da 
mortalidade desse paciente. 

Os principios no manuseio da sepse abdominal compreendem: 

► suporte hemodinamico, imunologico e metabolico; 

> terapia antimicrobiana; 

I controle do foco infeccioso e da doenqa de base. 

Suporte Hemodinamico, Imunologico e Metabolico 

Alem dos cuidados hidroeletroliticos e metabolicos que o paciente portador de sepse 
abdominal deve ter, poderiamos resumidamente estratificar nossos objetivos no manuseio 
desse paciente: 



Suporte Hemodinamico 

Deve-se maximizar o suporte de 0 2 aos tecidos: 

> reposiqao hidroeletrolitica; 

> agentes inotropicos; 

> agentes vasoativos; 

> ventilaqao mecanica. 

Suporte Metabolico 

Visa essencialmente a reverter o estado de catabolismo do paciente. Desse modo, a me- 
dida mais eficaz e o controle do foco infeccioso. O suporte nutricional deve ser agressivo 
por meio, preferencialmente, de nutriqao enteral. A nutriqao enteral apresenta uma nitida 
vantagem na modulaqao da resposta inflamatoria, diminuindo a resposta do fator de necrose 
tumoral (TNF). A instituiqao de nutriqao enteral melhora, de maneira geral, a capacidade 
de o organismo lidar com e diminuir a capacidade de translocaqao bacteriana, por interme- 
dio de diminuiqao da resposta catabolica, de diminuiqao dos niveis de cortisol no plasma e 
da prevenqao da atrofia da mucosa intestinal. Entretanto, a translocaqao por meio da bar- 
reira gastrointestinal nao foi afetada. Caso a funqao intestinal esteja inadequada, nutriqao 
parenteral deve ser iniciada. A terapia nutricional, alem de prevenir e tratar deficiencias de 
componentes dieteticos, tem sido utilizada para se obterem respostas semelhantes a agentes 
farmacologicos, de tal forma que podem melhorar a resposta imune dos pacientes em relaqao 
a determinados tipos de agressoes. Uma grande variedade de nutrientes apresenta alteraqoes 
imunoestimuladoras, no entanto, serao destacados os principais compostos nutricionais uti- 
lizados com esse intuito. 



Aeidos Graxos Omega 3 

A utilizaqao destes tem despertado a atenqao de pesquisadores, tanto na melhora da res¬ 
posta imune de pacientes quanto nas propriedades antirrejeiqao determinadas por esse ele- 
mento. A mortalidade de ratos septicos alimentados com acido graxo omega 3 foi diminuida. 
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Glutamina 


Esta e um aminoacido nao essencial e e considerada combustivel primario para linfoci- 
tos, macrofagos e enterocitos. A utilizaqao de soluqoes contendo glutamina tem aumentado 
o equilibrio nitrogenado de pacientes cirurgicos e traumatizados. Alguns dos mecanismos 
pelo qual a glutamina contribui para esse equilibrio sao: 

> participar da sintese da proteina dos musculos esqueleticos; 

> manter a estrutura e a funqao do trato intestinal; 

> melhorar os niveis de glutationa intracelular (importante antioxidante citosolico); 

> diminuir a taxa de translocaqao bacteriana; 

> melhorar a funqao imune. 


Arginina 

Aminoacido semiessencial que possui propriedades farmacologicas importantes. E fonte 
de produqao de oxido nitroso e oxido nitrico. E um potente estimulador de hormonio do 
crescimento, prolactina, insulina pancreatica e glucagon, modula o metabolismo proteico, 
aumenta a retenqao de nitrogenio, aumenta a sintese dos colagenos e a arginina suplementar 
diminui os efeitos do trauma sobre a resposta linfocitaria periferica. A arginina possui ainda 
efeitos importantes na rejeiqao de orgaos, aumentando a sobrevida, e em relaqao a neoplasias 
malignas, aumenta a sobrevida e diminui o tamanho do tumor. 

A instituiqao de nutriqao enteral balanceada tem importante papel, tanto na recupera- 
qao e na manutenqao do estado nutricional do pacientes quanto tambem na modulaqao da 
resposta inflamatoria. Outros elementos tem apresentado propriedades importantes na mo- 
dulaqao da resposta imune do paciente septico. Estudos tem mostrado que a instituiqao de 
dietas balanceadas suplementadas com arginina, nucleotideos e oleo de peixe diminuiu a 
permanencia de pacientes em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e diminuem, tambem, a 
incidencia de complicacies infecciosas. 


Suporte Imunologico 

Visa a prevenir infecqoes nosocomiais, erradicar as infecqoes existentes e minimizar ao 
maximo os efeitos da resposta metabolica a infecqao. A imunomodulaqao e a intervenqao 
terapeutica que objetiva modificar a resposta imune comprometida. A identificaqao preci- 
sa de pacientes imunocomprometidos, particularmente de pacientes com doenqa de base 
que nao sugira diminuiqao da defesa imune, pacientes que apresentem uma resposta infla¬ 
matoria exagerada, constitui uma trilha a ser percorrida do diagnostico de pacientes sus- 
cetiveis de apresentar uma resposta organica inadequada a agressao anestesico-cirurgica. 
A cirurgia pode ser imunomoduladora na medida em que controla o foco de infecqao, 
porem pode ser imunossupressiva na medida em que diminui a reserva e a resistencia da 
resposta imunologica do hospedeiro. Diversas tentativas de modular a resposta imune do 
paciente cirurgico foram feitas na literatura, porem na pratica poucos podem ainda interfe- 
rir nessa resposta. Contudo a diminuiqao da mortalidade do paciente cirurgico nao foi des- 
prezivel na ultima decada com a maior utilizaqao desse conhecimento, porem considera-se 
claramente a indicaqao de uma longa estrada ainda a ser percorrida. Alguns autores consi- 
deram que “ao alcanqarmos o milenio, nos reconhecemos a distancia entre nosso conheci¬ 
mento cientifico do processo biologico e a capacidade limitada de tratar nossos pacientes. 
Nossa ciencia e forte. A biologia molecular e poderosa, mas nossa capacidade terapeutica 
e mais fraca e limitada”. 
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Terapia Antimicrobiana 

A antibioticoterapia na infecpao intra-abdominal, na maioria das vezes, e iniciada de ma- 
neira empirica e devera cobrir uma flora polimicrobiana, composta essencialmente por ger- 
mes Gram-negativos e anaerobios. A realizaqao do gram e extremamente recomendada, e a 
realizaqao da cultura indicara a sensibilidade correta das bacterias patogenas. A Surgical In¬ 
fection Society apresentou recomendaqoes em relaqao a escolha de antibioticos no tratamento 
da infecpao intra-abdominal, com base em trabalhos clinicos, nos conhecimentos da farma- 
cocinetica e no perfil de seguranpa dos antibioticos (Tabela 33.2). Nao se justifica tratamento 
especifico para Candida, em pacientes com peritonite secundaria. Essa terapia e recomenda¬ 
da para pacientes imunossuprimidos, portadores de peritonite terciaria. A adiqao empirica 
de terapia antifungica com fluconazol e recomendada para pacientes portadores de infecqao 
intra-abdominal pos-operatoria com alto risco de desenvolver infec^ao por Candida. 

I TABELA 33.2 - Esquemas antimicrobianos propostos para a infecgao intra-abdominal 

Peritonite primaria 

Cefotaxima 

Ciprofloxacina 

Peritonite adquirida na comunidade, de leve a moderada 

Monoterapia 

Cefoxitina 

Cefotetana 

Cefmetazol 

Ampicilina - Sulbactam 
Ticarcilina - Acido davulinico 
Ertapenem 

Combinagao de antibioticos 
Aminoglicosideo + metronidazol 

Peritonites severas com possibilidade de resistencia bacteriana 

Monoterapia 

Carbapenens 

Imipenem-cilastina ou meropenem 
Piperacilina-tazobactan 

Combinagao de antibioticos 

Metronidazol + Cefalosporina de 3 a geraqao (ou Cefepime) 

Clindamicina + Azotreonam 
Ciplofloxacino + metronidazol 

Adaptada de Nathens e Rotstein, 1996. 

Especificamente em relapao ao Enterococcus, nao se recomenda tratamento especifico 
quando se trata de uma infecqao polimicrobiana de uma peritonite adquirida na comuni¬ 
dade. Quando da identificaqao do Enterococcus em processo residual ou recorrente, deve-se 
garantir um tratamento ativo contra esse patogeno. 

Nao se justifica antibioticoterapia por periodo prolongado. Apos a remoqao do foco in- 
feccioso, a antibioticoterapia devera ser mantida ate que o paciente apresente: 

► normalizaqao do leucograma por mais de 48 horas; 

► ausencia de picos febris por mais de 48 horas; 

I ausencia de anorexia; 

I nivel de consciencia reestabelecido. 
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A utilizaqao inadequada de antibioticos, principalmente nesse tipo de paciente, pode 
determinar infecqao por patogenos multirresistentes e liberaqao macitja de endotoxinas. 
A liberaqao de endotoxinas determinadas pela aqao de antibioticos esta relacionada a au- 
mento da mortalidade e deve ser considerada na escolha do esquema terapeutico. 


Controle do Foco Infeccioso e da Doen^a de Base 

Para melhor estruturar o manuseio direto ao foco infectante se faz necessario classificar 
as infecqoes intra-abdominais para melhor compreender o mecanismo de atuaqao. Nenhu- 
ma classificaqao e perfeita, mas tentaremos incluir uma classificaqao etiologica pratica que 
inclua todos os aspectos da doenqa. Procuramos adotar a classificaqao adotada por Witt- 
mann (1997) (Tabela 33.3). As infecqoes intra-abdominais podem ser classificadas em: 

> peritonite primaria; 

> peritonite secundaria; 

> peritonite terciaria; 

> abscesso intra-abdominal. 


► TABELA 33.3 - Classificaqao das infecgoes intra-abdominais 


Tipo 

Exemplo 

Primaria 

Peritonite espontanea 

Peritonite em pacientes em dialise peritoneal 

Peritonites tuberculosas e outras peritonites granulomatosas 

Secundaria 

Peritonites supurativas agudas 

• perfuraqoes do trato gastrointestinal 

• isquemias intestinais 

• pelviperitonites 

Peritonites cirurgicas 

• deiscencia de anastomose 

• lesoes iatrogenicas 

• decorrentes de contamina^ao transoperatoria 

Peritonites traumaticas 

• decorrentes de traumas abdominais 

• decorrentes de ferimentos penetrantes 

Outras formas 

Terciaria 

Peritonites sem evidencia de patogenos 

Peritonites por fungos 

Peritonites por bacterias pouco patogenicas 

Abscesso intra-abdominal 

Associados com peritonite primaria 

Associados com peritonite secundaria 

6rgao isolado 

Multiplos orgaos 


Peritonite Primaria 

Tambem chamada de peritonite espontanea, esse tipo de peritonite se da por meio de 
contain ina^ao via hematogenica, linfatica ou via transmural (translocaqao bacteriana). As 
bacterias mais envolvidas nesse tipo de peritonite sao Escherichia coli, Klebsiella, Streptococ¬ 
cus pneumoniae, Streptococcus alpha-hemolytic, Streptococcus do grupo D e outros tipos de 
Streptococcus. Nao ha evidencia de que os anaerobios participem da patogenese da peritonite 
primaria. Algumas situaqoes clinicas estao associadas com a peritonite primaria, principal- 



413 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 


Peritonites Agudas e Abscessos Intraperitoneais 












mente cirrose, tuberculose e dialises peritoneais. A importancia de se diferenciar o tipo de 
peritonite reside basicamente no tipo de tratamento a ser ministrado ao paciente. Pacientes 
portadores de peritonite primaria nao tern indica^ao cirurgica e necessitam de um tratamen¬ 
to vigoroso a base de antibioticos que cubram os patogenos envolvidos e isolados por inter- 
medio de culturas. Nesse tipo de paciente deve-se evitar a antibioticoterapia empirica. Uma 
maneira pratica de se fazer esse diagnostico e a realizaqao de um gram do liquido peritoneal. 
A presenqa de uma flora polimicrobiana fala a favor de uma peritonite secundaria, e o pa¬ 
ciente deve ser tratado como tal. Caso a leitura da lamina mostre apenas um tipo de bacteria, 
considerariamos como sendo uma peritonite bacteriana primaria. O agente etiologico das 
peritonites primarias tem mudado com o passar dos anos. Nos pacientes cirroticos, as bacte- 
rias mais frequentes passaram a ser as bacterias coliformes, especialmente a Escherichia coli, 
dificultando ainda mais a diferenciaqao com peritonites secundarias. A ascite dos pacientes 
cirroticos apresenta uma forte predisposi^ao a infecqao, pois apresenta baixa concentraqao 
de proteinas e do sistema de complemento, o que dificulta o mecanismo de opsonizaqao e 
consequentemente de fagocitose. A despeito dos avanqos na antibioticoterapia, a mortalida- 
de nesse tipo de paciente permanece elevada, decorrente na maioria dos casos de falencia 
hepatica. Os pacientes que sobrevivem ao primeiro episodio de peritonite primaria terao 
ainda uma alta probabilidade de desenvolverem episodios recorrentes (69% ao ano), alem 
de apresentarem sobrevida menor quando comparados com um mesmo grupo de pacientes 
cirroticos que nao apresentaram peritonite. No que diz respeito a prevenqao de episodios 
de peritonites primarias em pacientes cirroticos, tem sido propostos alguns esquemas de 
descontaminaqao do tubo digestivo em pacientes de alto risco (Child C que apresentaram 
hemorragia digestiva). Em estudo utilizando norfloxacina, 400 mg ao dia, reduziu-se a pro¬ 
babilidade de recorrencia de peritonite espontanea de 68% para 20% ao ano. A peritonite 
espontanea decorrente de dialise peritoneal em regime ambulatorial e mais frequente nos 
pacientes com doen^a renal em estagio avanqado, e estima-se que cada um desses pacientes 
desenvolveu 1,3 episodio de peritonite por ano. O agente etiologico mais frequente e o gram 
positivo, em cerca de 5% dos casos ha envolvimento de Pseudomonas. Nos casos em que as 
Pseudomonas estao envolvidas se faz necessaria a retirada do cateter. A peritonite primaria 
em decorrencia da tuberculose tem aumentado sua incidencia na ultima decada, principal- 
mente apos o aumento da prevalencia de pacientes portadores do virus HIV. O tratamento 
consiste na administraqao de drogas tuberculostaticas. Em crianqa, os agentes etiologicos 
mais frequentes sao os cocos Gram-positivos, particularmente o Streptococcus pneumoniae 
e o Streptococcus do grupo A. As cefalosporinas de terceira geraqao, como a cefotaxima, sao 
atualmente consideradas os antibioticos de escolha para a peritonite primaria. 

A utilizaqao de irrigaqao peritoneal com antimicrobianos, utilizados em associaqao com 
a antibioticoterapia venosa, tem gerado polemica. Sabe-se, porem, que antibiotico parenteral 
possui niveis sericos e peritoneais adequados, nao sendo, portanto, justificativa para a dialise 
antimicrobiana. 

Peritonite Secundaria 

E a forma mais frequente de peritonite. E definida como processo infeccioso do perito- 
nio decorrente de patologia intra-abdominal, podendo ser primaria dos orgaos abdominais, 
decorrente de procedimentos cirurgicos ou, ainda, decorrente de traumatismos abdominais. 

A manuseio do paciente com peritonite secundaria e sempre cirurgico. O objetivo da 
cirurgia deve incluir: 
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> eliminar o foco contaminante; 

> remover fontes secundarias de contaminaqao; 

> drenar abscessos estabelecidos; 

> lavar intensamente a cavidade; 

> realizar o fechamento primario da fascia. 

Nos casos de peritonites secundarias, adota-se conduta de indicar relaparotomias progra- 
madas a cada 48 horas ate que a cavidade se apresente sem sinais macroscopicos de infecqao. 
A partir deste momento, adota-se conduta de relaparotomias por demanda, com base na 
deteriorate do quadro clinico ou laboratorial. 

A peritoniostomia constitui indicaqao de exeeqao. Pode acarretar dano a evoluqao do pa- 
ciente e necessita ter seu beneficio claramente estabelecido. Indica-se na impossibilidade de 
fechamento primario da cavidade abdominal, nas etiologias fecais e nas peritonites difusas, 
com instabilidade do paciente, focos necroticos secundarios, isquemia tecidual e falta de 
controle do foco. 


Peritonite Terciaria 

A peritonite terciaria inicialmente descrita por Rotstein e Meakins e definida como aque- 
les processos infecciosos do abdome, em que a deficiencia dos mecanismos de defesa do 
paciente e a falta de controle do processo infeccioso determinam uma peritonite difusa per- 
sistente. O manuseio clinico desse tipo de paciente e bastante complexo e desapontador. 
Os procedimentos terapeuticos disponiveis nao conseguiram reverter a mortalidade. Atual- 
mente se recomenda o mesmo manuseio das peritonites secundarias associadas a imunomo- 
dulaqao e a manipulates medicamentosas. 

Abscesso Intra-abdominal 

Invariavelmente e sinonimo de drenagem. A drenagem do abscesso cavitario podera ser 
feita de maneira percutanea ou aberta. Analisando o tipo de drenagem e correlacionando 
com o escore APACHE II, nao houve diferenqa entre os tipos de drenagens em pacientes com 
baixo risco de mortalidade. No entanto, em pacientes graves, com elevados escores APACHE 
II, melhores resultados foram conseguidos quando o abscesso foi tratado de maneira aberta. 
Associam-se excelentes resultados com a drenagem percutanea quando alguns requisitos 
estao presentes: 

► coleqao liquida unilocular bem-estabelecida; 

► rota de drenagem bem-estabelecida; 

t materials e equipamentos adequados. 

A drenagem cirurgica estaria, portanto, indicada em casos de: 

► falha da drenagem percutanea; 

> abscessos multiplos; 

> abscessos associados a patologias abdominais e a fistulas; 

> o importante, porem, e que a drenagem seja efetiva. 

Outra opqao para a drenagem do abscesso intracavitario e a drenagem aberta por abor- 
dagem limitada. A decisao de empregar uma abordagem limitada na exploraqao geral do pa¬ 
ciente com abscesso depende de duas variaveis. Primeiro, se o abscesso foi anatomicamente 
definido pela avaliaqao diagnostica. Abordagem limitada necessita de diagnostico preciso da 
localizaqao anatomica e de razoavel certeza de que o paciente nao e portador de abscessos 
multiplos. Segundo, de que maneira o paciente se comporta em relaqao ao processo septico? 
Se o paciente apresenta-se estavel do ponto de vista hemodinamico e em relaqao ao quadro 
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septico, pode ser submetido a drenagem limitada, desde que o cirurgiao tenha certeza de 
que esta abordando a unica coleqao existente no interior da cavidade abdominal. Todavia, 
pacientes descompensados do ponto de vista clinico, septicos, com falencia estabelecida de 
multiplos orgaos, nao podem ser submetidos ao risco de uma drenagem limitada, a qual 
pode ser perfeitamente ineficaz, principalmente na vigencia de multiplos abscessos ou em 
casos de dificil localizaqao, como os abscessos que se situam entre alqas e que tern de ser 
convenientemente explorados durante uma laparotomia exploradora. 

Abscessos pelvicos sao acessiveis a drenagem via transretal ou transvaginal apos aspira- 
qoes com agulha. Tipos especiais de abscessos, como subfrenico, podem ser submetidos a 
uma drenagem cirurgica extrasserosa. Os abscessos subfrenicos usualmente sao de grande 
volume e relativamente faceis de se localizarem e se determinarem com precisao. A quan- 
tidade de pus drenado dentro da cavidade peritoneal pode levar o paciente a septicemia e 
ao choque. Dessa forma, a drenagem extrasserosa e recomendavel em comparaqao com a 
drenagem via cavidade peritoneal ou via cavidade pleural. Nos abscessos volumosos, as locu- 
laqoes sao incomuns, e a cavidade e drenada de modo adequado por via extrasserosa. Essas 
sao as razoes pelas quais os abscessos subfrenicos devem ser submetidos a uma drenagem 
cirurgica via extrasserosa. 

Um problema controverso tem sido o uso de dreno em paciente portador de abscesso 
intra-abdominal. Os drenos devem ser empregados para drenagem de abscessos localiza- 
dos. Devem ser situados de forma a permitir drenagem adequada por gravidade. Drenos 
com aspiraqao em sistema fechado de modo geral sao preferiveis. Quando o intestino forma 
uma parte da parede do abscesso, a drenagem por aspiraqao deve ser feita cautelosamente. 
Drenos de sucqao podem levar a lesao da parede intestinal, com aparecimento de fistula 
enterocutanea, que complicara a evoluqao do paciente. Dessa forma, a aspiraqao continua da 
drenagem deve ser efetuada por periodo maximo de 72 horas. Quando a drenagem diminuir, 
o dreno deve ser mobilizado ou retirado tao logo ele execute sua funqao, que e a de evacuar 
a coleqao purulenta. Em algumas situaqoes, quando o paciente evolui com febre persistente, 
leucocitose ou quando se suspeita de que a drenagem esta sendo feita de maneira inadequa- 
da, a presenqa do dreno pode facilitar a realizaqao de fistulograma, o qual pode esclarecer a 
respeito da presenqa de uma coleqao nao eficientemente drenada, e, dessa forma, facilitar a 
indicaqao da correta utilizaqao do dreno. Nao existe consenso sobre o tempo de utilizaqao 
do dreno em diferentes situaqoes. Contudo registra-se uma tendencia para que seja o mais 
curto possivel. 

Uso de Antibiotieo no Abscesso Intra-abdominal 

Pacientes estaveis portadores de coleqao purulenta unica, bem limitada, precisamente 
diagnosticada por metodo radiologico de imagem, podem ser submetidos a drenagem cirur¬ 
gica, extrasserosa ou por punqao com ou sem o auxilio da ultrassonografia ou da tomografia 
computadorizada, com uma dose unica de antibiotieo, realizada de 30 a 60 minutos antes do 
procedimento. O antibiotieo deve cobrir anaerobios e bacterias Gram-negativas aerobicas. 

Excetuando-se esses casos, a maioria dos pacientes portadores de abscessos intra-abdo- 
minais tem indicaqao de uso de antimicrobiano. 
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I INTRODUgAO 

O figado tem papel fundamental em um grande numero de funqoes biologicas. Participa 
na regulaqao entre as funqoes anabolica e catabolica do organismo, no metabolismo e na 
produqao de diversas substancias, tais como bilirrubinas, fatores de coagulaqao, transferrina 
e albumina, bem como no metabolismo e na excreqao de diversas drogas e toxinas. Tambem 
possui papel fundamental na defesa imunologica do organismo por intermedio da filtraqao 
de patogenos provenientes do territorio esplancnico. 

O figado, em virtude de sua dupla circulaqao e sua participate essencial na absorqao dos 
nutrientes por meio da veia porta, pode ser considerado o filtro inicial da eventual exposiqao 
a antigenos ou produtos bacterianos. 

Alem das doenpas virais, o figado esta exposto as bacterias provenientes do trato gastroin¬ 
testinal, por meio da translocapao bacteriana ou da disseminapao hematogenica, a infecpao 
primaria por protozoarios e helmintos e aos efeitos sistemicos de infecpoes bacterianas ou 
doen<;as granulomatosas. 

Os abscessos hepaticos podem ser classificados quanto a sua etiologia em bacterianos, pa- 
rasitarios ou fungicos. Os abscessos bacterianos sao os mais frequentes, seguidos, na maior 
parte do mundo pelo amebiano. O citomegalovirus (CMV) e outros micro-organismos tam¬ 
bem podem causar abscessos, no entanto, sao mais comuns em pacientes imunossuprimidos 
e cursam com doenqa hepatica difusa. 

Os abscessos hepaticos podem ser unicos ou multiplos, acometendo o lobo direito em 
70% a 80% dos casos. Os abscessos do lobo direito sao solitarios em aproximadamente 80% 
dos casos, ao passo que apenas 10% dos abscessos do lobo esquerdo sao unicos. 

» ABSCESSO PIOGENICO DO FIGADO 

Os abscessos bacterianos representam cerca de 80% dos abscessos hepaticos e acometem, 
na maioria das casuisticas, igualmente homens e mulheres. Topograficamente, apresentam-se 
no lobo direito em 70% a 90% dos pacientes, sendo multiplos em aproximadamente 40% dos 
casos. 
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Dados europeus e norte-americanos indicam incidencia global de cinco a 13 casos para 
cada 100 mil admissoes hospitalares, sendo encontrados em 0,4% a 1,3% das autopsias. Exis- 
tem poucos dados nacionais consistentes quanto a incidencia da afec^ao no pais. Em estudo 
regional, analisando pacientes pediatricos, foi relatada incidencia de um caso para cada 138 
admissoes hospitalares. 

O perfil dos pacientes com abscesso hepatico piogenico sofreu grandes alteraqoes nas 
ultimas decadas. Isso ocorreu pela melhora dos metodos diagnostics e no armamentario 
terapeutico, principalmente com o advento de antibiotics mais eficazes e de maior espectro. 
A maior incidencia de concludes imunossupressoras como o transplante de orgaos, o uso 
mais liberal de drogas quimioterapicas e o advento da sindrome da imunodeficiencia adqui- 
rida tambem tiveram importante papel nessas alteraqoes. 

Ate meados do seculo passado, a apendicite aguda complicada com pileflebite era a do- 
enqa subjacente mais comum. Hoje, com o diagnostico precoce e a antibioticoterapia eficaz, 
essa causa nao perfaz mais que 10% dos casos de abscessos hepaticos. 

Atualmente, a maioria dos pacientes e representada por pacientes acima dos 50 anos de 
idade, com doenqas sistemicas associadas e portadores de enfermidades benignas ou malig- 
nas das vias biliares. As doenqas clinicas com repercussoes sistemicas comumente encontra- 
das nesses pacientes sao diabetes melito, leucemias e linfomas, alcoolismo, cirrose hepatica 
e desnutriqao. 

Patogenese 

A infecqao das vias biliares, tais como colecistite aguda ou colangite, e atualmente o foco 
identificavel mais frequente dos abscessos hepaticos, correspondendo a aproximadamente 
30% a 35% dos casos. A infecqao pode ocorrer de forma ascendente atraves dos ductos biliares, 
pela invasao de algum ramo vascular ou por contiguidade, em pacientes com colecistite aguda. 

Quando secundaria a colangite bacteriana, em geral, apresenta-se sob a forma de multi- 
plos microabscessos. Pode ser observada apos papilotomia endoscopica para tratamento da 
coledocolitiase ou semanas apos a realizaqao de procedimentos endoscopies, percutaneos 
ou cirurgicos (por exemplo, anastomose biliodigestiva), visando a paliaqao de neoplasias das 
vias biliares e periampulares. 

Os abscessos provenientes de disseminaqao atraves da veia porta ocorrem por intermedio 
da embolizaqao septica das radiculas venosas intra-hepaticas, dando origem, geralmente, a 
abscessos hepaticos grandes, unicos e multiloculados, sendo mais comuns no lobo direito 
(fluxo preferencial da veia mesenterica superior para esse lobo). Sao secundarios a doenqas 
intra-abdominais como apendicite complicada, diverticulite aguda, ulcera peptica penetran- 
te ou perfurada, doenqa inflamatoria intestinal, peritonites ou abscessos intraperitoneais, 
neoplasias gastrointestinais ou apos cateterizaqao da veia umbilical em neonatos. De modo 
geral, essas patologias se apresentam como causa subjacente dos abscessos hepaticos em cer- 
ca de 30% dos casos. 

Os abscessos provenientes de disseminaqao hematogenica atraves da arteria hepatica (8% 
a 15% dos casos) podem ser observados nos portadores de infecqoes a distancia como pneu¬ 
monia, osteomielite, abscesso pulmonar, infecqao urinaria ou endocardite infecciosa. 

Nos pacientes submetidos a transplante de figado, o abscesso hepatico sugere fortemente 
a presenqa de trombose da arteria hepatica. 

Em 15% a 40% dos doentes nao se consegue chegar ao diagnostico da causa subjacente 
ao abscesso hepatico, sendo chamados de criptogenicos. Embora controverso, supoe-se que 
haja, nesses casos, a participaqao da translocaqao bacteriana e o acometimento do figado por 
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infecgoes de menor virulencia provenientes da veia porta. A disseminaqao hematogenica 
proveniente da flora oral, especialmente em portadores de doen^a periodontal importante, 
associada a imunodepressao, tambem foi implicada. 

Atualmente, a indicaqao cada vez maior de procedimentos invasivos para diagnostico ou 
tratamento dos tumores hepaticos primarios e metastaticos como biopsia hepatica, alcooli- 
zaqao, radiofrequencia ou quimioembolizaqao tem contribuido para o aumento da frequen- 
cia de formaqao de abscessos nesses pacientes. 

Abscessos piogenicos podem ser observados tambem apos o traumatismo penetrante 
ou fechado do figado (4% a 10% dos abscessos hepaticos na maioria das casuisticas) e apos 
infecqao secundaria de abscessos parasitarios ou cistos intra-hepaticos. 

Em estudos clinicos e experimentais mostrou-se que, principalmente em crianqas, va- 
rias doenqas parasitarias podem predispor ao aparecimento de abscessos piogenicos. Existe 
associaqao relatada com esquistossomose, ancilostomiase, ascaridiase e toxocariase. Existe, 
ainda, associaqao rara entre o aparecimento de abscessos hepaticos com tumores de colon 
sem metastases hepaticas e com doenqa de Crohn. 

Agente Etiologico 

A maioria dos abscessos hepaticos sao polimicrobianos, geralmente causados por baci- 
los Gram-negativos aerobios, micro-organismos microaerofilos ou anaerobios secundarios 
a enfermidades intra-abdominais, sobretudo doenqas biliares. Os organismos representam 
a flora biliar ou enterica, sendo os mais frequentemente identificados Escherichia coli, Kle¬ 
bsiella sp, Enterococcus, Proteus e Pseudomonas sp. Os anaerobios, como em outros absces¬ 
sos intraperitoneais, estao frequentemente associados, contudo raramente sao encontrados 
isoladamente. Entre estes, o Bacteroides fragilis e o Fusobacterium sp sao os mais frequentes. 
Staphylococcus, Streptococcus e outras bacterias Gram-positivas sao mais comumente encon- 
tradas em abscessos secundarios a endocardite e a pneumonia. 

O Staphylococcus aureus e o agente mais frequente em crianqas (33% a 57% dos casos), 
sobretudo apos trauma hepatico penetrante, em portadores de sepse e apos quimioterapia 
sistemica. 

Em casos de colangite aguda recorrente, deve-se suspeitar de infecqao por Salmonella typhi. 
A Yersinia enterocolitica, bacteria dependente de ions ferro para seu crescimento, tem sido im¬ 
plicada na etiologia de abscessos em portadores de hemocromatose primaria ou secundaria. 

Abscessos por fungos, como a Candida albicans, sao caracteristicamente observados em 
portadores de doenqas hematologicas, especialmente os linfomas, ou em pacientes trans- 
plantados, sendo responsaveis por ate 10% dos abscessos hepaticos nesses pacientes, geral¬ 
mente secundarios a infecqao fungica disseminada resultante da utilizaqao da terapia imu- 
nossupressora. 

Quadro Cli'nico e Exame Ffsico 

No passado, a manifestaqao tipica do abscesso hepatico era febre elevada associada a dor 
no hipocondrio direito acompanhada ou nao de hipotensao. Atualmente, apos a introduqao 
do uso sistematico de antibioticos, as manifestaqoes dos abscessos tornaram-se mais insidio- 
sas, cursando com indisposiqao, mal-estar, fadiga, anorexia e perda de peso. 

A dor abdominal esta presente em mais da metade dos pacientes, acomete caracteristica¬ 
mente o hipocondrio direito ou a regiao epigastrica e e agravada pela deambulaqao. A febre 
tem caracteristica erratica, podendo ocorrer picos diarios com temperaturas de ate 39°C a 
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40°C, acompanhados ou nao de calafrios. A ictericia pode ocorrer em ate 30% dos pacientes, 
porem nao e comum em pacientes com abscessos unicos, podendo ocorrer em abscessos 
multiplos, doenqas primarias da via biliar ou nos casos diagnosticados tardiamente. Anemia 
e vomitos tambem podem ser observados. Em geral, os sintomas precedem em ate um mes 
o diagnostico. 

Os microabscessos, tipicos das doenqas biliares, habitualmente estao associados a apre- 
sentaqao mais aguda, geralmente com sepse e choque. Quando o abscesso localiza-se na 
cupula hemidiafragmatica, pode-se observar irradiaqao da dor para o ombro direito, tosse 
secundaria a irritaqao do diafragma e eventualmente atelectasia com ou sem derrame pleu¬ 
ral. Os grandes abscessos hepaticos caracteristicamente sao de apresentaqao insidiosa e o 
diagnostico muitas vezes e tardio. 

O exame fisico geralmente revela hepatomegalia dolorosa em mais da metade dos pacien¬ 
tes e caracteristicamente e exacerbada por percussao ou movimentaqao. A esplenomegalia, 
geralmente ausente, pode ser observada nos casos cronicos. Ascite clinicamente detectavel e 
rara (em menos de 2% dos pacientes). 

Em alguns casos, pode-se observar hipertensao portal devida a trombose reacional da 
veia porta. 

Diagnostico Laboratorial 

Leucocitose com neutrofilia e desvio a esquerda (usualmente maior que 15.000/pl), ane¬ 
mia, aumento da velocidade de hemossedimentaqao e dos niveis de proteina C reativa sao 
frequentes. Hipoalbuminemia e alteraqao no tempo de protrombina tambem sao frequente- 
mente vistas em pacientes acometidos. 

O nivel de bilirrubina serica, em geral, e normal, exceto em pacientes com abscessos 
multiplos ou obstruqao biliar. O aumento das enzimas canaliculares, principalmente da fos- 
fatase alcalina, e frequente (em mais de 70% dos casos), mesmo em pacientes com nivel de 
bilirrubina normal. As aminotransferases caracteristicamente elevam-se de duas a quatro 
vezes seu valor normal. 

As hemoculturas identificam o agente etiologico em ate 50% dos casos. 

Metodos de Imagem 

A radiografia de torax pode evidenciar alteraqoes em mais da metade dos casos. Os prin- 
cipais achados incluem elevaqao da cupula hemidiafragmatica direita, derrame pleural ou 
atelectasia na base direita. 

A radiografia de abdome pode mostrar aerobilia nos casos de papilotomia e fistulas ou 
anastomoses biliodigestivas, ou lesoes expansivas com nivel hidroaereo, tipicas de abscesso 
hepatico. 

Atualmente, a ultrassonografia abdominal e o exame inicial de escolha na identificaqao 
dos abscessos hepaticos, com sensibilidade e especificidade superiores a 90%. Esse exame e 
capaz de identificar com seguranqa lesoes maiores do que um centimetre de diametro, alem 
de determinar a caracteristica da lesao (solida ou liquida). A ultrassonografia e de baixo cus- 
to, nao invasiva e pode orientar a punqao diagnostica ou a terapeutica do abscesso. A aparen- 
cia caracteristica do abscesso hepatico e de uma lesao intraparenquimatosa hipoecogenica, 
de forma circular e bem delimitada. 

A tomografia computadorizada de abdome e melhor que a ultrassonografia na identifica- 
qao de microabscessos. A imagem tipica e de uma lesao hipoatenuante, bem delimitada, com 
edema perilesional, podendo apresentar captaqao periferica do contraste (Fig. 34.1). 
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FIG. 34.1 - Tomografia de abdome mostran- 
do multiplos abscessos hepaticos. 



A ressonancia magnetica nao oferece vantagens sobre a tomografia computadorizada em 
termos de sensibilidade na detecqao de lesoes, alem de possuir custo mais elevado e nao 
poder ser utilizada na realizable de procedimentos percutaneos. Os aspectos caracteristicos 
incluem hipersinal em T2, edema e acentua^ao das imagens apos a injeqao de gadolinio, 
sendo indicada apenas em casos selecionados. 


Diagnostico Diferencial 

Em pacientes com achados clinicos iniciais vagos, outras causas de fadiga, prostraqao, 
emagrecimento, anemia e febre devem ser descartadas. A inespecificidade dos sinais e sinto- 
mas provoca em muitos casos demora na suspeita clinica e na obtenqao de exame diagnosti¬ 
co por imagem. Esse cenario e o responsavel pela maioria dos erros diagnostics e pelo au- 
mento, nesses casos, da taxa de morbidade e mortalidade associada aos abscessos hepaticos. 

Uma vez realizado o diagnostico de abscesso hepatico, o segundo passo fundamental e 
a identificaqao do agente etiologico responsavel. A etiologia amebiana deve ser pensada em 
todo doente com abscesso solitario. Pacientes com abscesso piogenico, em geral, sao mais 
velhos e possuem maior incidencia de ictericia, leucocitose importante e sepse. Ja os pacientes 
com abscesso amebiano sao mais frequentemente provenientes de area endemica e cursam 
com dor abdominal associada a diarreia, a hepatomegalia, as artralgias e a sorologia positiva. 

Em pacientes imunossuprimidos, deve-se pensar na possibilidade de doenqa granuloma - 
tosa, abscessos de etiologia fungica ou secundarios a infeeqao pelo CMV. Este ultimo e carac- 
terizado por microabscessos hepaticos contendo celulas infectadas pelo virus. O diagnostico 
pode ser realizado pelo encontro de corpusculos de inclusao do CMV a biopsia hepatica ou 
pela reapao de cadeia de polimerase (PCR) para o DNA do virus. 


Complicates 

Uma das complicates mais importantes dos abscessos hepaticos e sua ruptura, a qual pode 
ocorrer para a cavidade abdominal, pleural ou eventualmente para o pericardio. A peritonite 
ou empiema secundarias podem, se nao tratadas precocemente, determinar quadros infeccio- 
sos generalizados e fatais. A maior chance de ruptura parece relacionada com o tamanho e a 
localizaqao da lesao, sendo mais frequente nas lesoes maiores e localizadas no lobo esquerdo. 

Septicemia e choque tambem podem se apresentar em casos diagnosticados tardiamente 
ou com tratamento antibiotico ineficaz. Falencia hepatica pode se desenvolver secundaria- 
mente a um quadro septko nao controlado. 

Hemobilia pode ocorrer em casos de sangramento no interior de um abscesso decorrente 
da invasao ou da corrosao de vasos intra-hepaticos. 
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Abscessos do Figado 








Tratamento e prognostico 

A prevenpao do aparecimento dos abscessos envolve tratamento imediato das afecpoes 
biliares, incluindo drenagem adequada das vias biliares nos casos de colangite e drenagem 
percutanea ou cirurgica dos abscessos intraperitoneais associada a antibioticoterapia siste- 
mica precoce. 

O tratamento dos abscessos envolve antibioticoterapia adequada, inicialmente empirica 
e posteriormente orientada pelo resultado de hemoculturas ou cultura obtida durante a rea- 
lizapao da punpao percutanea guiada por ultrassonografia ou tomografia. 

O esquema antibiotico inicial deve incluir antibioticos de largo espectro que possuam 
eficacia contra os agentes mais frequentemente envolvidos (Escherichia coli, Klebsiella sp, 
Bacteroides fragilis e Enterococcus). Geralmente um esquema com cefalosporina de terceira 
gerapao associada ao metronidazol para cobertura de anaerobios e eficaz. Ampicilina asso¬ 
ciada a um aminoglicosideo e metronidazol tambem podem ser utilizados com seguranpa. 
Apos o resultado das culturas, a antibioticoterapia deve ser orientada pelo antibiograma e 
administrada via endovenosa por duas semanas e, ulteriormente, por via oral, por mais al- 
gumas semanas. Classicamente, a durapao do tratamento e de seis semanas, no entanto, o 
tempo total de antibioticoterapia deve ser guiado por parametros clinicos e de imagem que 
indiquem resolupao do processo infeccioso. 

Recomenda-se, associada a antibioticoterapia, a drenagem percutanea guiada por ultras¬ 
sonografia ou tomografia computadorizada dos grandes abscessos como procedimento ini¬ 
cial de escolha, com sucesso no controle do processo infeccioso em mais de 90% dos casos. 
A abordagem percutanea tem como vantagem a menor morbidade relacionada ao procedi¬ 
mento, podendo ser praticada ate mesmo em pacientes de risco e sem necessidade de anes- 
tesia geral. Na maior parte dos casos, e necessaria a manutenpao de um dreno na cavidade 
do abscesso (Fig. 34.2). 

A durapao da drenagem e variavel (em geral de uma a duas semanas) e orientada por pa¬ 
rametros clinicos, laboratoriais e de propedeutica armada de possivel resolupao do processo 
infeccioso, tais como melhora do quadro clinico e do leucograma, diminuipao do volume de 
material drenado, negatividade das culturas e sinais de redupao do tamanho do abscesso nos 
exames de imagem. 



FIG. 34.2 - Punpao percutanea de abs¬ 
cesso piogenico apos demarcapao com 
ultrassonografia, aspirando-se grande 
quantidade de material purulento. 
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Nos abscessos multiplos recomenda-se a drenagem por punqao apenas do maior ou dos 
maiores, uma vez que os pequenos respondem satisfatoriamente a antibioticoterapia sistemica. 

A drenagem biliar transparieto-hepatica ou endoscopica e recomendada quando o abs- 
cesso esta associado a obstruqao biliar e a colangite. 

As indicates de drenagem cirurgica sao: falencia da drenagem percutanea, ruptura do 
abscesso, pacientes com deteriorate clinica e sinais de peritonite, multiplos abscessos en- 
volvendo segmentos hepaticos adjacentes e doen^a subjacente com indicaqao cirurgica. A 
experiencia com o tratamento cirurgico dos abscessos hepaticos, mesmo em pacientes gra- 
vemente enfermos, revela bons resultados em mais de 91,5% dos casos e mortalidade de 
8,5%. A drenagem laparoscopica pode ser utilizada em casos selecionados. 

Os abscessos que se originam de lesoes preexistentes requerem conduta individualizada, 
incluindo resseeqao de neoplasias ou cistos intra-hepaticos. 

Os abscessos fungicos devem ser tratados com drenagem percutanea e altas doses de 
drogas antifungicas, como a anfotericina B. Nos pacientes submetidos a transplante hepatico 
pode ser necessario retransplante. Os pacientes portadores de abscessos secundarios a infec- 
qao pelo CMV sao tratados clinicamente com alta taxa de sucesso com ganciclovir. 

A mortalidade relacionada ao abscesso piogenico nao tratado adequadamente e alta, po- 
dendo chegar a 80% dos pacientes. Atualmente, apesar da maior utilizaqao da drenagem 
percutanea e dos avanqos na antibioticoterapia sistemica, a mortalidade ainda continua ele- 
vada, ao redor de 8% a 20%, estando principalmente relacionada a causa subjacente ao apa- 
recimento do abscesso. 

Os fatores preditivos de pior prognostico sao diagnostico tardio, hemocultura positiva 
para varios agentes, leucocitose superior a que 20.000/pl, etiologia fungica, ictericia, derrame 
pleural, hipoalbuminemia e associate com neoplasia biliar. 

» ABSCESSO AMEBIANO DO FIGADO 

A amebiase acomete aproximadamente 10% da populate mundial, sendo mais frequen- 
te nas regioes tropicais e subtropicais (onde a prevalencia pode chegar a 30% a 40% da po- 
pulaqao), locais com recursos sanitarios mais precarios e em pacientes institucionalizados. 
Nao existem dados nacionais confiaveis quanto a prevalencia dessa afeeqao no Brasil. As ca- 
suisticas existentes indicam maiores taxas de infestaqao nas regioes norte e nordeste do pais. 

O abscesso hepatico e a manifestaqao extraintestinal mais frequente da amebiase, sendo 
descrito em 3% a 10% dos pacientes infectados. Por sua vez, o abscesso amebiano responde 
por aproximadamente 10% dos abscessos hepaticos em adultos e por 21% a 30% em crianqas. 
Acomete o sexo masculino em aproximadamente 80% dos casos, em uma faixa etaria mais 
jovem do que aquela dos pacientes com diagnostico de abscesso piogenico, predominando 
entre os 20 e 50 anos de idade. Nao parece haver suscetibilidade racial, excetuando-se casos 
que se referem as condiqoes de vida. 

Patogenese 

O abscesso amebiano ocorre em seguida a infeeqao intestinal pela Entamoeba histolytica, 
protozoario que tern como reservatorio o homem e pode atuar como comensal ou invadir 
os tecidos, originando as formas intestinal ou extraintestinal da doenqa. As principais ma- 
neiras de transmissao ocorrem pelo contato individual e pela ingestao de agua e alimentos 
contaminados. Quando nao tratados, os pacientes infectados podem transmitir os cistos 
amebianos por anos. 
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Os pacientes podem adquirir a infecqao durante viagem para areas endemicas. Seu diag¬ 
nostico em pacientes sem epidemiologia deve obrigatoriamente determinar investigaqao de 
imunodeficiencia associada, especialmente a adquirida. 

Durante seu ciclo biologico, a Entamoeba histolytica existe na forma de trofozoitos ou 
cistos. Os trofozoitos sao as formas invasivas e derivados dos cistos. Apos sua ingestao pelo 
homem por meio de alimentos contaminados, os cistos atravessam o intestino delgado, onde 
se desintegram, atingindo o colon na forma de trofozoitos. Estes invadem a mucosa colonica, 
levando a formaqao das caracteristicas ulceras da colite amebiana (presentes em aproxima- 
damente 55% dos pacientes com abscesso hepatico). Os trofozoitos sao transportados pela 
circulaqao portal ate o figado, onde pode haver o surgimento de abscessos hepaticos devidos 
a degeneraqao desses trofozoitos nas radiculas venosas intra-hepaticas e migraqao para os 
tecidos adjacentes, o que desencadeia grande reaqao inflamatoria com necrose e liquefaqao. 
As areas necroticas coalescem formando uma cavidade unica e grande, caracteristicamente 
no lobo direito. O periodo de latencia entre a infecqao intestinal e o abscesso hepatico pode 
variar de semanas a anos. 

Em casos mais graves pode, raramente, haver disseminaqao hematogenica com formaqao 
de abscessos em outros locais como pulmao, cerebro, baqo ou rins. 

Quadra Ch'nico e Exame Fi'sico 

O quadro clinico e semelhante ao observado no abscesso piogenico, porem a apresenta- 
qao aguda e muito mais frequente. Como o periodo de latencia entre a infecqao intestinal e 
hepatica e bastante variavel, menos de 20% dos pacientes acometidos relatam uma historia 
tipica de diarreia sanguinolenta no momento do diagnostico do abscesso. 

Entre os sinais e sintomas mais frequentes estao a dor no hipocondrio direito e a febre, 
que pode ser alta e diaria, associada a calafrios em pacientes com quadro agudo ou intermi- 
tente e associada a sintomas gerais, como fadiga e prostraqao, em pacientes com evoluqao 
mais arrastada. 

Pode-se encontrar hepatomegalia no exame fisico em ate 80% dos casos. A ocorrencia de 
ictericia e incomum (menos de 5% dos pacientes) e quando presente chama a atenqao para 
a possibilidade de multiplos abscessos ou infecqao secundaria. Mialgia e artralgia, diferente- 
mente do abscesso bacteriano, sao observadas frequentemente. 

Sintomas respiratorios como dispneia, tosse irritativa ou dor toracica podem ser vistos 
em pacientes com abscessos superficiais da face diafragmatica do figado ou naqueles com 
extensao por contiguidade para a cavidade pleural. 

Diagnostico 

Os achados laboratoriais sao semelhantes aos encontrados no abscesso piogenico. Leuco- 
citose leve ou moderada, geralmente inferior a 20.000/pi, e frequente. Alteraqoes dos niveis 
das enzimas canaliculares ou hepaticas podem ser vistas, porem com frequencia menor do 
que as encontradas nos pacientes com abscesso piogenico. 

O exame parasitologico de fezes para pesquisa de cistos e trofozoitos geralmente e nega- 
tivo. No entanto, a detecqao de cistos ou trofozoitos nas fezes, isoladamente, nao constitui 
evidencia de doenipi ativa. 

O diagnostico depende da suspeita clinica, de exames de imagem e reaqoes sorologicas. 
O abscesso amebiano tipicamente e unico e localiza-se no lobo hepatico direito, proximo 
ao diafragma em 75% a 90% dos casos. O comprometimento do lobo esquerdo ou bilateral 
indica doenqa avanqada. 
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Os exames sorologicos como hemaglutinagao indireta, reagao de fixagao do complemen- 
to, imunofluorescencia indireta, ELISA ou contraimunoeletroforese podem ser utilizados, 
sendo positivos em mais de 85% dos pacientes sintomaticos. O resultado deve, no entanto, 
ser interpretado com cuidado, pois pode permanecer positivo ate anos apos a cura. 

Tanto a ultrassonografia quanto a tomografia computadorizada sao sensiveis na detecgao 
dos abscessos amebianos. No entanto, os exames de imagem, em geral, nao se mostram ca- 
pazes de distinguir entre o abscesso amebiano e piogenico. 

A pungao diagnostica nao e realizada rotineiramente no abscesso amebiano, estando re- 
servada para casos selecionados, como quando ha duvida diagnostica. O aspirado do absces¬ 
so caracteristicamente evidencia a presenga de um liquido esteril (sem a presenga de bacte- 
rias) e de coloragao “achocolatada”. Seu conteudo e uma mistura de parenquima necrosado e 
sangue, o que da a aparencia classica de “pasta de anchovas”. Os protozoarios sao, geralmen- 
te, encontrados apenas nas bordas das lesoes, sendo improvavel sua aspiragao, o que justifica 
sua identificagao em apenas 10% a 20% dos casos. 

Complicates 

Assim como os abscessos piogenicos, uma das principals complicagoes do abscesso ame¬ 
biano e a ruptura com extravasamento de seu conteudo, o que pode ocorrer em 5% a 20% 
dos pacientes. As lesoes do lobo direito podem, mais comumente, romper para cavidade 
peritoneal (em 5% a 10% dos pacientes), causando peritonite. Ja os abscessos localizados no 
lobo esquerdo podem romper para o pericardio (2% dos casos) ou para a cavidade pleural 
(em ate 10% dos casos), causando quadros graves de empiema, pneumonite, pericardite ou 
fistula bronco-hepatica. Pode ocorrer infecgao bacteriana secundaria em ate 10% dos abs¬ 
cessos amebianos. 

Mais raramente, pode haver disseminagao hematogenica com formagao de abscessos 
pulmonares, cerebrais, esplenicos ou renais. 

Tratamento e Prognostico 

Exceto quando houver complicagoes como ruptura ou infecgao bacteriana secundaria, 
o tratamento do abscesso amebiano e clinico com drogas amebicidas. O melhor agente e 
o metronidazol. A dosagem habitual e de 500 a 750 mg (30 a 40 mg/kg/dia), tres vezes por 
dia, por via oral ou intravenosa, durante sete a dez dias. Outras opgoes terapeuticas para os 
abscesso nao complicados sao o tinidazol e o secnidazol, 2 g por via oral, dose unica diaria, 
por dois a cinco dias. 

Em pacientes com a forma intestinal isolada (sintomatica ou assintomatica) ou extraintes- 
tinal e recomendada utilizagao de um amebicida de agao luminal, por via oral, para erradicar 
as amebas residuais da luz intestinal. As drogas mais utilizadas sao a etofamida, 500 mg, duas 
vezes ao dia, por cinco dias, ou o teclosan, 100 mg, tres vezes ao dia, por cinco dias. 

A taxa de sucesso com o tratamento clinico e acima de 90%. A melhora do quadro clinico 
e evidente ja nos primeiros dias apos o inicio do tratamento. A cavidade hepatica resultante 
do processo infeccioso regride em tres a 12 meses, devendo ser acompanhada por ultrasso¬ 
nografia. A mortalidade relatada e menor que 5% nos casos adequadamente tratados e sem 
infecgao bacteriana secundaria. 

A drenagem percutanea tem indicagao nos casos de duvida diagnostica; nos abscessos 
amebianos com grande chance de ruptura intraperitoneal ou toracica; na deterioragao clini- 
ca ou na ausencia de melhora da febre e dor em 48 horas apos o inicio do tratamento clinico; 
e na suspeita de infecgao bacteriana secundaria. 
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O tratamento cirurgico fica reservado para os grandes abscessos nao passiveis de punqao 
percutanea ou quando esta nao foi efetiva e para os casos de ruptura para cavidade livre ou 
para uma viscera adjacente (por exemplo, estomago ou colon). 

Os principals fatores preditivos independentes de pior prognostico para os abscessos 
amebianos sao numero e volume (> 500 ml) dos abscessos, hiperbilirrubinemia, hipoalbu- 
minemia, presen^a de encefalopatia, diabetes melito e derrame pleural. 
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Parte 2 • Urgencias 


Fistulas Digestivas 



I INTRODUQAO 


As fistulas pos-operatorias constituem complicagao temida das intervengoes sobre o apa- 
relho digestivo e, apesar dos avangos observados em seu tratamento, a mortalidade ainda e 
significativamente alta. 

Quando falamos em fistula digestiva estamos nos referindo a fistula externa que repre- 
senta uma comunicagao anormal entre um segmento do trato digestivo com o exterior. 
A maioria das fistulas e decorrente de operagoes abdominais e sao relativamente frequentes. 
A ocorrencia de uma fistula traduz a falencia de uma sutura ou anastomose intestinal depen- 
dente de aspectos tecnicos em sua realizagao, ou das condigoes gerais do doente, ou locais do 
segmento intestinal, que interferem na cicatrizagao adequada. 

Ate Chapman et al, em 1964, mostrarem em trabalho classico e pioneiro o importante 
papel do fator nutricional na cura das fistulas, o cirurgiao tinha certa tendencia para indicar 
cirurgica precoce, visando ao seu fechamento. No entanto, com frequencia, os resultados des- 
se tratamento eram desastrosos, isso em fungao do precario estado geral dos doentes, desnu- 
tridos, com hipoproteinemia e acentuado comprometimento da parede abdominal. Por outro 
lado, a tentativa de alimentar o doente via oral levava ao aumento da perda pela fistula com 
graves alteragoes metabolicas, alem do agravamento das condigoes locais da area da fistula. 

O advento da nutrigao parental modifkou os resultados do tratamento das fistulas do 
aparelho digestivo e em analise da literatura podemos comprovar essa afirmagao. A morta¬ 
lidade em fistulas antes da nutrigao parenteral foi em media de 34% dos casos, variando de 
22% a 55%, em estudos realizados com 286 doentes. Apos o advento da nutrigao parenteral, 
a mortalidade reduziu para 14,4%, variando de 6,4% a 38,8%, com 604 doentes. Nesses estu¬ 
dos, o fechamento espontaneo ocorreu em 52,4%. 

Em nosso meio, a mortalidade e ainda elevada e oscila entre 20% e 30%, e o fechamento 
espontaneo e de 51,9%. 

A maioria das casuisticas engloba fistulas de diferentes segmentos do tubo digestivo e em 
doentes com condigoes distintas, o que justifica as diferengas nos resultados. 

O tema e de grande interesse para o cirurgiao e, apesar de numerosas publicagoes a respei- 
to, uma serie de aspectos relativos as fistulas do aparelho digestivo merece consideragoes. 
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» DIAGNOSTICO 


Normalmente nao existe dificuldade, e a exteriorizaqao de secrepao gastrointestinal pelo 
dreno abdominal ou pela ferida operatoria caracteriza a presenpa da fistula. Algumas vezes a 
fistula e ate esperada em funpao das condipoes gerais do doente e do local onde foi praticada 
a sutura ou anastomose. Uma sutura ou anastomose de risco deve ser evitada, mas isso nem 
sempre e possivel, particularmente nas intervenpoes de urgencia, como o fechamento de ulcera 
duodenal perfurada com peritonite ou uma gastrectomia com coto duodenal dificil. 

De modo geral, a fistula e secundaria a deiscencia da sutura ou a anastomose realizada e 
ocorre, em geral, a partir do terceiro dia de pos-operatorio. Mas em pequenas situapoes ela 
pode ser de outro local, como lesao despercebida de alpa intestinal durante manobras de des- 
colamento ou de Use de aderencias, ou de alpa de intestino delgado englobada no fechamento 
da parede abdominal. Por vezes, o aparecimento da fistula e precedido de dor abdominal, 
febre, distensao, dados clinicos que sugerem uma evolupao pos-operatoria anormal. 

A drenagem de conteudo gastrointestinal e obvia, mas ocasionalmente a presenpa de se- 
crepao purulenta pode dificultar o diagnostico inicial de uma fistula digestiva. 

Quando houver duvida em relapao as caracteristicas da secrepao drenada - enterica ou 
liquido infectado -, pode-se administrar azul de metileno via oral, e sua eliminapao pelo 
dreno abdominal define o diagnostico de fistula. 

» CLASSIFICAQAO 

Nao existe uma classificapao padronizada. Mas e possivel aplicar uma normatizapao na 
avaliapao de um doente portador de fistula pos-operatoria. 

Debito da Fistula 

De acordo com o volume da secrepao drenada, a fistula pode ser considerada de alto ou 
baixo debito. Admite-se como fistula de alto debito aquela com perda de 500 ml ou mais de li¬ 
quido, no periodo de 24 horas, com o doente em jejum. As fistulas proximais geralmente apre- 
sentam debito mais elevado, particularmente as com exclusao do segmento intestinal distal. 

Em relapao a um tipo particular de fistula, as pancreaticas de localizaqao distal, em geral, 
sao de baixo debito, e as da regiao cefalica tem debito maior, uma vez que toda secreqao pan- 
creatica drena em direqao a cabeqa do pancreas. 

Nivel da Fistula 

A fistula pode ser classificada de acordo com sua localizaqao no tubo digestivo. As de 
nivel mais alto, como de estomago, duodeno ou jejuno proximal, determinam alteraqoes 
hidroeletroliticas e metabolicas mais acentuadas em funqao de debito mais elevado. 

Terminal ou Lateral 

Esta avaliaqao e importante, pois tem implicates prognosticas. A fistula terminal im- 
plica exclusao total da parte distal do intestino, e, na lateral, o transito ainda se faz para o 
segmento distal. Na terminal, toda secreqao gastrointestinal se exterioriza pela fistula, uma 
vez que nao ha continuidade do transito. Na fistula lateral, o doente pode referir eliminaqao 
de gases e fezes pela via natural. 

Outra forma de classificaqao e definir se a fistula esta inclusa ou exclusa do transito in¬ 
testinal. O exemplo classico de fistula exclusa do transito e a do coto duodenal apos gas- 
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trectomia. Essa diferenciapao tem implicates terapeuticas, pois fistula exclusa possibilita a 
ingestao de alimentos via oral. 


Simples ou Complicada 

A fistula simples nao tem repercussoes abdominais e nao determina grandes alterapoes. 
A complicada pode se manifestar com abscesso, peritonite, hemorragia ou obstrupao. Essa 
diferenciapao tambem tem implicates no tratamento. 

Quando a fistula ocorre muito precocemente, do mesmo modo que existe drenagem ex¬ 
terna, pode haver drenagem interna de secrepao com disseminate para a cavidade, pois nao 
houve tempo para a formapao de bloqueio na regiao da drenagem. E preciso atentar-se para 
essa possibilidade, lembrando que as manifestapoes abdominais de peritonite nem sempre 
estao presentes ou podem estar “mascaradas”. 

A diminuipao rapida ou subita de uma drenagem pode ocorrer por oclusao do orificio 
externo, sugerindo uma resolupao espontanea. No entanto, as secretes sao coletadas na 
cavidade, surgindo sintomatologia dolorosa, febre e sinais palpatorios abdominais. 


» EXAMES RADIOLOGICOS CONTRASTADOS 

Exames contrastados, trajetografia (fistulografia), transito intestinal ou enema opaco nao 
sao utilizados de forma sistematica ou rotineira. Mas em algumas situates eles contribuem 
com informates valiosas. 

Quando existe duvida no diagnostico ou em relapao ao local da fistula, a administrate 
de contraste pelo trajeto auxilia a identificar o segmento comprometido, diferenciando intes- 
tino delgado de colon e ate mesmo caracterizando a present de complicates. 

O transito intestinal com contraste hidrossoluvel ou bario diluido orienta o cirurgiao na 
melhor avaliapao da fistula. Assim, e possivel definir: 

> nivel da fistula em relapao ao segmento gastrointestinal; 

> se existe ou nao continuidade intestinal (fistula terminal ou lateral); 

> presenpa de obstrupao distal; 

> extravasamento de contraste; 

I coleqao intracavitaria. 

A utilizaqao do bario na realizaqao do exame permite um estudo mais detalhado do tran¬ 
sito e da mucosa intestinal, no entanto, seu extravasamento para cavidade abdominal ou 
coleqao agrava as condiqoes locais e dificulta o tratamento. 

O emprego de ultrassonografia e tomografia abdominais reservado para os casos com 
suspeita de coleqao intracavitaria ou corpo estranho, desde que o doente nao tenha indica- 
qao operatoria, contribui com a terapeutica orientando pun^ao e drenagem transparietal de 
abscesso. 

» CONSEQUENCIAS OU PROBLEMAS DETERMINADOS PELAS FISTULAS 
DIGESTIVAS 

As fistulas podem determinar problemas locais relacionados a parede abdominal e a ca¬ 
vidade peritoneal - mais serios ainda quando existe infeeqao associada - e consequencias 
sistemicas em funqao do volume e do tipo de secreqao eliminada. Alguns dos problemas e 
das consequencias determinados pela presenqa da fistula (Tabela 35.1) sao de dificil solupao, 
exigem, muitas vezes, tratamento intensivo ou reoperapao e representam transtorno para o 
doente. 
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> TABELA 35.1 - Fistulas digestivas e suas consequencias 


Alteragoes hidroeletroliticas 
Disturbios metabolicos 
Falta de absorgao de nutrientes 
Deficit nutricional 

Comprometimento da parede abdominal 
Infec^ao intracavitaria 
Sangramento gastrointestinal 


As perdas de conteudo gastrointestinal levam a disturbios hidroeletroliticos e metaboli¬ 
cos, e as alteraqoes dependem da composiqao do liquido da fistula (secreqao gastrica, biliar, 
pancreatica, enterica etc.). As perdas intestinais com exclusao dos segmentos distais levam a 
falta de absorqao com deficiencias nutricionais e de vitaminas. 

As consequencias infecciosas geralmente sao graves e exigent tratamento operatorio. Po- 
dem ocorrer sangramentos decorrentes da erosao de alguma arteria ou veia da parede intes¬ 
tinal ou da proximidade pela aqao das secreqoes digestivas. 

Assim, uma fistula pos-operatoria pode se apresentar de varias formas, e diversos para- 
metros influenciam em sua evoluqao e, portanto, no fechamento espontaneo, na indicaqao 
operatoria e na letalidade. 

De modo geral, a fistula digestiva determina serias consequencias. No minimo, determina 
tempo de internaqao mais prolongado, risco de complicates, aumento do custo da terapeuti- 
ca, alem de impacto psicologico para o doente. Para o cirurgiao, com frequencia a ocorrencia 
de fistula pos-operatoria representa insucesso da terapeutica inicial, mesmo que seu apareci- 
mento nao esteja relacionado a deficiencia ou a falencia da tecnica operatoria. 

I ORIENTAgAO INICIAL 

Os principios gerais do tratamento de uma fistula gastrointestinal envolvem tres fases: 

► reconhecimento e diagnostico; 

► estabilizaqao do doente e investigaqao radiologica; 

► tratamento inicial e cuidados definitivos. 

Uma vez identificada a fistula, a terapeutica inicial geralmente e clinica, a menos que exis- 
ta uma complicaqao associada. A maioria das fistulas fecha espontaneamente, desde que a 
drenagem externa seja adequada, que nao exista obstruqao distal e que o doente seja mantido 
em condiqoes nutricionais satisfatorias. 

O sucesso depende da estabilizaqao, que representa um conjunto de medidas que envolve 
o controle de complicaqoes, a perda de liquidos e a desnutriqao. A estabilizaqao consiste na 
reposiqao de liquidos, na correqao de disturbios acido-basicos, anemia e na prevenqao e 
tratamento da infecqao. 

A transfusao de globulos pode ser necessaria, alem de correqao de hipocalemia, hipo- 
natremia, hipocloremia, hipomagnessemia, hipofosfatemia e eventuais acidose e alcalose 
metabolicas. 

Alem desses aspectos no tratamento geral das fistulas digestivas, os cuidados locais com 
a pele e a parede abdominal constituem um ponto importante que sera analisado separada- 
mente (Tabela 35.2). 
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I TABELA 35.2 -Tratamento geral das fistulas digestivas 
Cuidados locais com a pele e parede abdominal 
Reposigao volemica 

Corregao dos disturbios hidroeletroliticos e acido-basicos 

Redu^ao da secre^ao gastrointestinal 

Suporte nutricional 

Combate a infec^ao 

Criterios para indicagao operatoria 


Em relaqao a infecqao, a simples presenqa da fistula nao justifica o uso de antibioticos. 
Seu emprego deve ser de ordem terapeutica quando houver evidencia ou diagnostico de in- 
fecqao, e, nessa eventualidade, utiliza-se uma associaqao de antimicrobianos com cobertura 
para anaerobios e gram negativo. 

A reduqao da secreqao gastrointestinal pode ser obtida com o jejum, embora alguns pro¬ 
fessionals preconizem o uso de substancias bloqueadoras de secreqoes digestivas. Uma delas 
e o glucagon, administrado via endovenosa, utilizado no passado e que tem como efeito a 
reduqao das secreqoes gastrica e pancreatica. Hoje se fala muito em somatostatina nas fistu¬ 
las, de modo geral, e na pancreatica, em particular, com resultados significativos. No entanto, 
estudo multicentrico comparando fistulas digestivas tratadas com e sem somatostatina nao 
mostra diferenqas no numero de fechamento espontaneo. Mas os doentes que receberam so¬ 
matostatina tiveram a fistula cicatrizada em menor tempo (sete dias a menos) que o grupo- 
controle. Isso implicou poucas complicates no grupo de estudo, uma vez que o tempo de 
permanencia hospitalar foi menor. Assim, o uso da somatostatina nao resultou em aumento 
do numero de fistulas cicatrizadas, e uma critica a esse trabalho e que as fistulas incluidas 
nao eram de debito tao elevado. 

Mais recentemente, Dorta, analisando quatro estudos usando somatostatina ou octreoti¬ 
de e placebo em doentes com fistula, verificou que houve diminuiqao no tempo de cicatriza- 
qao da fistula, mas o tempo de hospitalizaqao e a mortalidade nao foram influenciados pelo 
emprego dessas substancias. O autor conclui que somatostatina ou octreotide nao podem ser 
recomendadas de forma rotineira no tratamento clinico das fistulas digestivas. 

A manuten^ao do estado nutricional e parte fundamental da terapeutica e pode ser con- 
seguida por via venosa com nutriqao parenteral total, nutriqao enteral por sonda nasogastri- 
ca ou nasojejunal oupor jejunostomia. Como jase comentou, em algumas fistulas a nutriqao 
pode ser feita por via fisiologica normal. 

Para os doentes nos quais nao ocorre o fechamento espontaneo da fistula, deve ser cogi- 
tado o tratamento operatorio. 


» FATORES QUE DIFICULTAM 0 FECHAMENTO ESPONTANEO DA FISTULA 

Alguns fatores, classicamente referidos, dificultam ou impedem o fechamento da fistula, 
exclusivamente com a terapeutica clinica: 

> mucosa labiada ou evertida; 

> perda da continuidade intestinal; 

> obstruqao distal; 




Q_ 

rz 

KJ 


433 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 


Fistulas Digestivas 












Urgencias 


► parede intestinal comprometida por neoplasia ou doenqa inflamatoria; 
k presenqa de corpo estranho; 

► abscesso intracavitario; 
k radioterapia. 

Um fator que interfere na cura da fistula e no qual a terapeutica clinica pode atuar e o 
estado nutricional. 

E importante enfatizar que a manutenqao de dreno abdominal por tempo prolongado 
muitas vezes e responsavel pela persistencia da fistula. Sua remoqao pode ser seguida pelo 
fechamento definitivo. 

Campos, em 1995, fazendo uma analise multivariada dos fatores prognostics em fistulas 
digestivas, verificou que a probabilidade de fechamento espontaneo aumenta com: 
k etiologia pos-operatoria; 
k debito inferior a 500 ml/dia; 

k operaqao inicial praticada no proprio hospital onde a fistula e tratada; 
k ausencia de complicaqoes; 
k possibilidade do uso de dieta oral; 
k localizaqao bileopancreatica. 

Um aspecto importante observado nesse estudo e que os doentes com fistula, transferi- 
dos de outros hospitals, sao geralmente mais graves ou apresentam situaqoes mais comple- 
xas. Isso se justifica, pois muitas vezes ha uma tendencia inicial em aguardar a evoluqao, e o 
doente so e transferido quando suas condiqoes pioram. 

Uma vez iniciada a terapeutica clinica, espera-se que ocorra o fechamento espontaneo 
num periodo de 15 a 30 dias, embora alguns possam demorar um pouco mais. Caso isso nao 
ocorra, deve existir algum fator dificultando a cura clinica. 

Quando se analisam os fatores de probabilidade de cura espontanea, entre outros, sao 
considerados: 

k local e debito da fistula; 
k mucosa labiada; 
k aspectos radiologies; 
k resposta a terapeutica. 

Quando o debito da fistula nao diminui com a terapeutica e porque se trata de fistula 
terminal ou com oclusao distal. Poucas sao as vezes que o debito da fistula nao reduz quando 
o doente e mantido em jejum e na vigencia de nutriqao parenteral total. Conhece-se tambem 
a significativa reduqao das secreqoes digestivas durante a alimentaqao endovenosa. 

Apresentam-se a seguir os fatores favoraveis e contrarios ao fechamento espontaneo das 
fistulas gastointestinais (Tabela 35.3). 


k TABELA 35.3 - Fatores que interferem na cura clinica das fistulas 


Fatores 

Favoravel 

Nao favoravel 

Etiologia 

Deiscencia de anastomose ou sutura 

Neoplasia maligna ou doen^a inflamatoria 

Debito 

< 500 ml/dia 

> 500 ml/dia 

Complicates 

Ausente 

Presente 

Desnutrigao 

Nao 

Sim 

Local 

Biliar e pancreatica 

Duodeno 


Colon 

Jejuno-ileo 


Adaptada de Campos et al., 1996. 
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I TERAPIA NUTRICIONAL PARA 0 DOENTE COM FISTULA 


A terapeutica nutricional para doente com fistula digestiva e sempre indicada desde que 
nao exista nenhum fator determinando a intervenqao operatoria como medida prioritaria. 

O repouso do tubo digestivo, a diminuiqao do debito da fistula e a manuten^ao ou melho- 
ra das conduces nutricionais sao fundamentais para a cura da fistula. 

O objetivo da terapeutica nutricional e prevenir a perda proteica com a consequente de- 
terioraqao e desnutriqao do doente e evitar as repercussoes negativas na cicatrizaqao e no 
fechamento espontaneo da fistula. 

A dieta via fisiologica normal pode ser utilizada em fistulas distais (ileo terminal ou co¬ 
lon) de baixo debito e em fistulas exclusas do transito intestinal, que nao apresentem compli¬ 
cates. A utilizaqao da dieta oral esta condicionada ao debito da fistula. Caso seu emprego 
aumente muito a perda de secreqao gastrointestinal e de forma persistente, o melhor e man- 
ter o doente em jejum, evitando a espoliaqao de liquidos e os disturbios hidroeletroliticos. 

A nutriqao parenteral total trouxe, sem duvida, uma nova perspectiva para o doente por- 
tador de fistula digestiva. Nas fistulas localizadas no trato digestivo superior e no delgado 
proximal, com ou sem debito elevado, a nutriqao venosa e a forma preferencial de terapeutica 
nutricional. Deve ser iniciada o mais precocemente possivel, calculando-se um aporte calo- 
rico na base de 30 a 40 cal/kg ou entao baseando-se na classica equaqao de Harris Benedict. 

Um aspecto importante e o tempo ate quando o cirurgiao deve e pode aguardar com o 
doente em nutriqao parenteral total. Nao ha um prazo deiinido, e a nutriqao e mantida pelo 
tempo que for necessario. Como ja se referiu, a maioria das fistulas fecham espontaneamente 
em ate 30 dias de tratamento, mas naquelas em que a cura clinica nao ocorre, os doentes de- 
vem aguardar de 50 a 60 dias em nutriqao parenteral antes de serem submetidos a tratamen¬ 
to operatorio. Esse periodo e importante, porque alem de permitir melhora das condiqoes 
gerais do doente condiciona tambem melhora das conduces locais da cavidade abdominal. 
Uma intervenqao antes de decorridas seis a oito semanas de fistula encontrara a parede in¬ 
testinal na vigencia de processo inflamatorio agudo ou subagudo. Postergando a operaqao, as 
suturas ou anastomoses serao realizadas em areas mais firmes e seguras. 

A importancia da nutriqao parenteral e observada tambem na prevenqao da desnutriqao 
em doentes submetidos a repetidas operates para tratamento de complicaqoes. 

Assim, por seu papel no estado nutricional e na diminuiqao das secreqoes do trato gas¬ 
trointestinal, a nutri^ao parenteral e considerada uma terapeutica primaria no portador de 
fistula digestiva. 

Deve ser valorizado o fato de que a nutriipio enteral consegue oferecer aporte calorico com 
menor risco, aminoacidos como arginina, glutamina, oleos omega de peixe, nucleosideos e 
nucleotideos. Essas substancias tem efeito fisiologico benefico no crescimento e na funqao 
da mucosa do tubo digestivo e na melhora da competencia imune organica, principalmente 
em pacientes graves e com provavel comprometimento da barreira da mucosa intestinal. 
Outros aspectos que tambem justifkariam a introduqao da nutriqao enteral se baseiam no 
custo menor quando comparado ao custo da nutriqao parenteral e a grande disponibilidade 
e simplicidade nos procedimentos tecnicos. 

Existindo no minimo 120 cm de comprimento entre o angulo de Treitz e o orificio fistu- 
loso, uma dieta de alta absor^ao e pouco residuo pode ser administrada via oral ou por sonda 
nasogastrica ou nasoenteral com resultados razoaveis. Quando a fistula e muito proximal, e 
possivel introduzir uma sonda nasoenteral alem do orificio fistuloso, tomando-se o cuidado 
com o refluxo da dieta (por exemplo, fistula de esofago abdominal). 
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O volume inicial da dieta deve ser baixo, chegando ao maximo tolerado em cinco a dez 
dias, e o paciente deve estar recebendo nutrigao parenteral total. 

No estomago, dietas com osmolaridade elevada reduzem os movimentos de propulsao, 
dificultando o esvaziamento gastrico, enquanto, mais distalmente, no duodeno e no jejuno, 
alimentos hiperosmolares aumentam o peristaltismo e ativam a propulsao da dieta, aceleran- 
do o transito intestinal e, assim, determinam diarreia osmotica, ou seja, aumento do debito 
da fistula. A osmolaridade ideal das dietas e aquela proxima a do plasma. As dietas isotonicas 
tem osmolaridade < 350; moderadamente hipertonicas, 350 a 550; e hipertonicas, > 550. 

Independentemente dos menores custos e de seu baixo risco, a nutrigao enteral pode 
provocar intolerancia e aumento das perdas pela fistula, tendo indicagao seletiva. Dai nossa 
preferencia ou utilizagao mais prudente da nutrigao parenteral total (Fig. 35.1). 





► FIG. 35.1 -Algoritmo da avaliagao nutricional. 

Fonte: Clinical Pathways and Algorithms for Delivery of Parenteral and Enteral Nutrition Support in Aduts, Silver Spring, MD: 
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition; 1998:4. 


I CUIDADOS LOCAIS 

O conteudo liquido das fistulas formado por enzimas ativas (em particular as fistulas 
proximais) provoca lesao, ulceragao, maceragao ou digestao da pele que circunda o orificio 
fistuloso, que por vezes determina intensa dor e desconforto para o doente. Assim, cuidados 
devem ser tornados para evitar o contato direto das secregoes com a pele e a parede abdomi¬ 
nal. Quando o doente ainda esta drenado, e a drenagem ocorre apenas pelo dreno ou pelo 
orificio do dreno apos sua retirada, ha maior possibilidade de se prevenir o comprometi- 
mento da pele. 

A situagao e mais complexa quando a exteriorizagao se faz pela ferida operatoria ou entao 
quando existe uma deiscencia completa da parede, dificultando os cuidados locais. 
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Ao longo destes anos, muitas medidas foram sugeridas e utilizadas, mas basicamente o 
tratamento local visa a tres aspectos: 

► drenagem adequada da secreqao; 

► aspiraqao do conteudo da fistula; 

► proteqao local. 

A drenagem adequada significa a saida da secreqao para o exterior sem retenqao na ca- 
vidade com a formaqao de coleqao. Quando isso acontece, a drenagem deve ser ampliada, 
facilitando a saida do conteudo da fistula. 

As vezes, e possivel utilizar uma bolsa de colostomia para coletar o liquido drenado. No 
entanto, o “sofrimento” da pele dificulta sua fixaqao, determinando o extravasamento de 
liquido. 

Quando a ferida operatoria esta aberta, e impraticavel a utilizaqao de bolsa coletora e, 
portanto, a aspiraqao continua e importante. 

A fixaqao de uma sonda junto ao orificio fistuloso por vezes e problematica, e deve se evi- 
tar o uso de sondas rigidas pelo risco de lesao por contato prolongado com a alqa intestinal 
exposta. 

Dependendo do tipo de fistula e das con didoes do doente, e possivel ele colaborar fazen- 
do a aspiraqao em periodos frequentes ou a medida que se fizer necessaria. 

Quando o orificio na parede intestinal e pequeno, ha certa tendencia em se praticar uma 
sutura visando a oclusao. Isso deve ser evitado, e a experiencia mostra que essa pratica acaba 
ampliando o tamanho da fistula. 

Da mesma forma, quando a fistula e terminal e as duas “bocas” visiveis, o cirurgiao 
e tentado a praticar a aspiraqao do conteudo do segmento proximal e infundir no distal. 
E uma medida que raramente da certo. A outra opqao de colocar um tubo, tipo “enxerto”, 
comunicando as duas bocas, gera mais insucesso do que o aproveitamento efetivo do liquido 
exteriorizado. 

Apesar dos avanqos na area, as medidas relativas a proteqao local da pele ao redor da 
fistula nem sempre atendem os objetivos. No passado, utilizava-se a pasta de aluminio que 
trazia mais problemas que beneficios. O doente ficava todo “pintado” (Fig. 35.2), e a pasta 
nao aderia na pele comprometida, formando “ilhas” de pele sem proteqao, que eram banha- 
das pelos sucos digestivos. Alem disso, a remoqao da pasta nao era simples. 

Outras opqoes no passado incluiam o uso de cimento, clara de ovo, colodio elastico e 
outras substancias, na maioria das vezes, nao efetivas. 



FIG. 35.2 - Imagem de fistula digestiva, 
ilustrando a tentativa de proteqao da pele 
com pasta de aluminio. 
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Como principio, para a aplicagao destes produtos a pele deve estar completamente seca. 
Os adesivos colocados em pele umida nao aderem firmemente e as secregoes correm entre 
eles e a pele, ficando retidas e piorando as condigoes locals. 

Atualmente tem sido utilizada a placa ou a pomada de Stomahesive® (composta de pecti- 
na, gelatina, carboximetilcelulose e poli-isobutileno), que se caracteriza por fixar-se melhor 
na pele sendo, portanto, mais duradoura (Fig. 35.3). 

Talvez, de todos os aspectos da terapeutica das fistulas digestivas, os cuidados locals 
constituam o problema de mais diflcil solugao e tem sido um estlmulo constante para a 
criatividade do cirurgiao. 


I I TRATAMENTO OPERATORS 

Quando se analisa o tratamento cllnico das fistulas do aparelho digestivo, excluindo os 
doentes que morreram e aqueles que tiveram a fistula cicatrizada, os restantes devem ser 
submetidos a tratamento operatorio. 

Nas fistulas, as reoperagoes podem ser imediatas ou programadas e realizadas eletivamente. 
Algumas das fistulas que tem fechamento espontaneo necessitam de tratamento operatorio 
que visa a controlar as complicagoes e nao atua diretamente no oriflcio fistuloso (Fig. 35.4). 
Nas reoperagoes imediatas, alguns principios devem ser seguidos pelo cirurgiao: 

> a via de acesso e a mesma da intervengao inicial; 

> colegoes e abscessos devem ser drenados de forma adequada. No entanto, nos primei- 
ros dias de pos-operatorio, nao ha tempo ainda para a formagao de abscesso havendo 
disseminagao da infecgao em vez de colegao localizada; 
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FIG. 35.3 - Fistula intestinal e intensa 
dermatite sendo protegida com goma de 
Karaya. 









k a limpeza da cavidade deve ser exaustiva e ampla; 

k quando existe bloqueio na regiao da sutura ou anastomose, e preciso um cuidado 
acentuado, nao manuseando muito a area, evitando-se desfazer o bloqueio, ampliando 
ainda mais a deiscencia, esparramando a secreqao gastroenterica por toda a cavidade. 
k quando existe deiscencia ampla ou completa de uma anastomose intestinal, a melhor 
conduta e a exteriorizaqao do segmento proximal (jejunostomia, ileostomia ou colos- 
tomia) com sepultamento da parte distal; 

k o emprego de estomias para aspiraqao ou com objetivo de nutriqao pos-operatoria 
deve ser evitado na presenqa de infecqao intracavitaria; 
k existe o risco de deiscencia ou afundamento dos estomas com a formaqao de outra 
fistula. Por outro lado, e dificil a manutenqao do estado nutricional atraves de estomias 
em portadores de fistulas com a cavidade abdominal comprometida pela existencia de 
contaminaqao ou infec^ao; 

k na reintervenqao imediata, a melhor conduta e, sem duvida, a limpeza da cavidade e 
uma drenagem local ampla no sentido de se obter um trajeto enterocutaneo; 
k quando o cirurgiao opta por exteriorizaqao do segmento proximal por falencia total 
de uma anastomose, se o doente superar as complicacies a reintervenqao para recons- 
truqao do transito, esta deve ser feita somente apos oito a dez semanas, desde que as 
condiqoes gerais do doente e as condiqoes locais da parede abdominal permitam. 



k FIG. 35.4 - Complicates das fistulas digestivas. 
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> TRATAMENTO OPERATORIO ELETIVO 




O tratamento eletivo tem por objetivo uma operaqao curativa com abordagem direta da 
fistula. A preparaqao para essa intervenqao deve ser rigorosa, lembrando que e um doente 
com tempo de internaqao prolongado, que superou complicates e, para o qual, foi feito um 
extraordinario investimento, nao so em esforqo, tempo, mas tambem em custos. Portanto, 
essa intervenqao nao pode fracassar, devendo ser tomadas medidas tanto antes quanto du¬ 
rante a operaqao, visando ao sucesso do tratamento e a recuperaqao completa do doente. 

Assim, no preparo pre-operatorio, a avaliaqao clinica deve ser rigorosa: 

> pesquisar e tratar foco de infecqao. Culturas de cateter, urina e de secreqoes. Se neces- 
sarias, hemoculturas; 

> corrigir anemia; 

> normalizar albumina serica; 

> corrigir disturbios hidroeletroliticos e acido-basicos; 

> limpar adequadamente a parede abdominal. 

Em relaqao ao ato operatorio, em algumas situaqoes a operaqao e simples e facil com 
ressecqao do trajeto fistuloso e fechamento do orificio intestinal. Em outras, ou quando exis- 
tem mais de um ou multiplos orificios, ha necessidade de ressecqao do segmento intestinal 
comprometido e anastomose terminoterminal. 

O tratamento cirurgico das fistulas do intestino grosso pode ser indireto, com a realiza- 
qao de uma colostomia proximal e exclusao da fistula, ou ser feita uma abordagem direta 
com exteriorizaqao do segmento proximal e fechamento do distal. 

» USO DA TERAPIA DE PRESSAO TOPICA NEGATIVA (TPTN) NO 
TRATAMENTO DAS FISTULAS ENTEROCUTANEAS 

A terapia de pressao topica negativa (TPTN), tambem conhecida como fechamento assis- 
tido a vacuo ( vacuum-assisted closure), vem sendo utilizada amplamente em varias areas da 
cirurgia. Seu valor e reconhecido para o tratamento de feridas extensas por acelerar o proces- 
so de cicatrizaqao, diminuir o edema tecidual e aumentar fluxo sanguineo no leito da ferida, 
entre outras vantagens ja descritas. Varios estudos relataram sua utilizaqao em feridas agudas 
e cronicas resultantes de fasciites necrotizantes, pes diabeticos, peritoneostomias, fixaqao de 
pele artificial, fixaqao de enxertos e cobertura de tecidos expostos, entre outras. Recentemen- 
te, alguns estudos relataram sua utilizaqao tambem em doentes com fistulas enterocutaneas. 

A terapia pode ser descrita basicamente pela aplicaqao de pressao negativa (vacuo) so- 
bre uma ferida. Uma esponja (poliuretano ou alcool polivinil) e colocada sobre a superficie 
cruenta, e um campo adesivo, sobre esta e a pele. Um tubo plastico une a esponja a bomba, 
que mantera a pressao negativa em torno de 125 mmHg. O vacuo criado permite a aproxi- 
maqao progressiva das bordas da ferida e a sucqao das secreqoes. 

Especificamente sobre o emprego de TPTN nos doentes com fistulas enterocutaneas 
acredita-se que a aplicaqao de pressao negativa sobre o orificio externo da fistula resulta- 
ria no colabamento do trajeto desta, auxiliando na cicatrizaqao. No total, 22 de 26 doentes 
descritos anteriormente tiveram fechamento da fistula enterocutanea com a aplicaqao da 
TPTN. Apesar de se tratar apenas de series retrospectivas e nao controladas, a possibilidade 
de fechamento com esse dispositivo e uma forma de tratamento a ser investigada mais pro- 
fundamente, abrindo perspectivas interessantes para o futuro. 
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» COMENTARIOS FINAIS 


As fistulas do aparelho digestivo, uma vez diagnosticadas, sao de tratamento clinico ini¬ 
tial, exceto quando houver indica^ao operatoria pela presence de complicaqao. O repouso 
do tubo digestivo associado a nutriqao parenteral total e a base da terapeutica. 

Como principio, o tratamento operatorio deve ser evitado: 

► nos primeiros dias ou nas primeiras semanas apos o diagnostico; 
k quando estiver ocorrendo reduqao do debito da fistula; 
k na presenqa de deficit nutricional; 
k antes de uma terapeutica clinica adequada. 

A seguir sao representadas as possiveis evoluqoes de uma fistula do aparelho digestivo 
(Fig. 35.5). 


r - a 
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k FIG. 35.5 - Evoluqao de uma fistula do aparelho digestivo 
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Parte 2 • Urgencias 

Capftulo 36 

Hemorragia Digestiva 

Alta 

Valter Nilton Felix 

L_ 


I INTRODUgAO 

Muitas vezes a hemorragia digestiva, particularmente a alta (HDA), determina choque 
hipovolemico, com reduqao do volume efetivo e constriqao periferica. Ocorre queda da pres- 
sao capilar pulmonar, do debito cardlaco e elevaqao da diferenqa alveoloarterial de oxigenio. 

A sequencia dos eventos fisiopatologicos conduz a reduqao drastica da perfusao visceral, 
com diminuiqao do transporte de oxigenio e aumento da permeabilidade da mucosa intesti¬ 
nal, facilitando translocaqao bacteriana e potencializando sepse secundaria. 

Ha liberaqao de mediadores sericos e formaqao de radicals livres, que, apos reperfusao, 
ganham a circulaqao e agravam a situaqao hemodinamica, predispondo a sindrome de dis- 
funqao de multiplos orgaos. 

E fundamental, portanto, que se tenha pronta e eficaz atuaqao diagnostica e terapeutica 
nos casos de hemorragia digestiva. 

Para isso, dispoe-se da endoscopia como importante recurso, em relaqao as principals 
afecqoes determinantes de HDA: 

t gastrite e ulcera agudas; 

► ulcera peptica cronica hemorragica; 

k varizes de esofago. 

Tambem e decisiva a endoscopia em situaqoes menos comuns de HDA, como laceraqao 
aguda da transiqao esofogastrica (Mallory-Weiss), cancer gastrico e esofagites. 

Procedimentos mais sofisticados (ecodoppler, radioisotopos, arteriografia, colangiopan- 
creatografia) reservam-se principalmente a identificaqao e a terapeutica de casos menos co¬ 
muns, nem sempre menos graves (angiodisplasias, fistula aortoduodenal, hemobilia, hemor¬ 
ragia de origem pancreatica). 

» ETIOPATOGENIA 

A doen^a peptica, no geral, cursa com hipersecreqao de acido cloridrico, vencendo a 
defesa natural da mucosa. 
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A celula parietal tem tres tipos de receptores em sua membrana celular, responsivos a 
gastrina, acetilcolina e histamina, e o paciente pode apresentar situates que determinam 
estimulo excessivo por parte de cada uma das substancias, com hipersecreqao acida. 

Para defesa natural, o estomago e o duodeno contam com a integridade de sua superficie, o 
muco e os alimentos, com o ambiente alcalino duodenal e com a atuaqao das prostaglandinas. 

A hipertensao portal e disturbio hemodinamico, na maioria das vezes decorrente de he- 
patopatia cronica, esquistossomose e cirrose hepatica. 

O fluxo portal no adulto e de cerca de 1.000 a 1.200 ml/min, gerando pressao portal de 
cerca de 7 mmHg. 

Interrupqao do fluxo portal desencadeia desvio de aporte sangulneo a vias anastomoticas 
naturais, em direqao a circulaqao sistemica, destacando-se as veias esofagocardiotuberosita- 
rias, que originam as varizes esofagianas. 

Estima-se que 10% da populaqao brasileira esteja infectada pelo S. mansoni, que consti- 
tui, portanto, grave problema endemico. 

As pessoas tem contato com coleqoes de agua natural contaminadas, em zonas quentes e 
umidas, como no litoral e na regiao da mata umida do Nordeste brasileiro. 

As tais coleqoes abrigam caramujos, do genero Biomphalaria, que vivem enterrados na 
lama e sao contaminadas por maus habitos de higiene, como defecaqao no solo e precarios 
sistemas de esgoto. 

Os ovos do S. mansoni sao eliminados com as fezes e, em contato com a agua doce, libe- 
ram os miracidios, embrioes ciliados que durante 6 a 8 horas tem o poder de penetrar pelas 
partes moles expostas dos caramujos. Dentro deles se multiplicam, desenvolvendo esporoci- 
tos primarios e, posteriormente, secundarios, as cercarias, eliminadas em centenas de milhar 
por caramujo, depois de 20 a 30 dias, infectantes do homem. 

As furcocercarias medem cerca de 0,5 mm, nadam ativamente, tem poder infectante de 
10 horas e sobrevida maxima de tres dias. Dispoem de substancias liticas que lhes conferem 
capacidade de penetraqao na pele humana, o que dura de dois a 15 minutos. Depois disso, 
transformam-se em esquistossomulos, que migram por vasos sanguineos aos pulmoes (cer¬ 
ca de 24 horas depois da penetraqao); neles permanecem alguns dias, depois migrando para 
o figado (nono dia), iniciando alimentaqao sanguinea. 

Permanecem nas veias do sistema porta intra-hepatico ate a maturaqao (27 2 dia), quando 
se acasalam e descem as veias mesentericas, ate chegar aos seus ramos mais finos, ao nivel da 
submucosa intestinal, quando se inicia a postura de ovos, eliminados pelas fezes, fechando o 
ciclo, cerca de 60 dias depois da penetraqao. 

O embriao maduro mantem-se vivo no ovo contido nas fezes por quatro a cinco dias. 
Cada femea de S. mansoni produz cerca de 300 ovos diarios e 25% a 30% deles sao elimina¬ 
dos nas fezes, ficando os demais retidos nos intestinos delgado e grosso e no figado. 

E sao estes ultimos que desencadeiam a fibrose de Symmers, placas fibrosas espessas, 
localizadas nos espaqos porta. 

O figado aumenta de tamanho, principalmente a custa do lobo esquerdo, com nodula- 
qoes grosseiras na superficie externa, decorrentes da retraqao das faixas de fibrose. 

A lesao basica e essencialmente vascular e caracteriza-se por neoformaqao conjuntiva 
vascular, hiperplasica, disposta em torno da microarvore portal: verifica-se, a microscopia, 
oclusao de pequenos ramos portais, originada pela presenqa de ovos e granulomas reacionais; 
ha ausencia de lesoes primarias dos hepatocitos, salvo em areas de atrofia do parenquima. 

As lesoes sao esparsas, inicialmente de natureza necrotica e inflamatoria, e posterior¬ 
mente formando cicatrizes irregulares; o pigmento esquistossomotico, de cor acastanhada e 
visivel em muitas celulas de Kupffer e no intersticio hepatico. 
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A chamada forma hepatoesplenica compensada constitui o modelo tipico da esquistosso- 
mose hepatica avanqada, que tem como substrato primordial a fibrose de Symmers. 

A cirrose hepatica tem como causas mais destacadas o alcoolismo e as infecqoes virais, 
que determinam destruiqao dos hepatocitos, descaracterizaqao dos lobulos, com predomi¬ 
nance de lesao centrolobular, e, por forqa das cicatrizes que se formam, englobando nodulos 
de regeneraqao, compressao agora sinusoidal do fluxo portal. 

De inicio, a cirrose alcoolica e micronodular, mas, com o tempo, transforma-se em ma- 
cronodular, tal qual a viral. 

O aumento do consumo hepatico de oxigenio, a desnutri^ao e os mecanismos autoimu- 
nes sao fatores determinantes da cirrose hepatica alcoolica, que acomete cerca de 15% dos 
alcoolatras cronicos. 

As infecqoes virais pelos virus B e C podem determinar cirrose apos curso prolongado. 

Em areas nao endemicas de esquistossomose, as cirroses alcoolica e viral representam a 
principal causa de hipertensao portal. 

A alteraqao vascular mais caracteristica na cirrose e o aparecimento de anastomoses 
porto-hepaticas, verdadeiras fistulas que encaminham o sangue portal as veias hepaticas, 
privando os hepatocitos de adequado aporte de fatores hepatotroficos, por exemplo, insulina 
e glucagon. Na hepatopatia alcoolica, ocorre acentuado deposito de colageno no espaqo de 
Disse, principalmente nas areas centrolobulares. 

» FISIOPATOLOGIA 

A HDA de origem peptica e causada por acometimento de vaso sanguineo a instalaqao 
ou quando de agravamento de lesao da mucosa. 

O conceito de sangramento importante prende-se a queda de cerca de 20 mmHg na pres- 
sao arterial sistolica, aumento de 20 batimentos por minuto na frequence cardiaca, diferen- 
cial de 10 mmHg na pressao sistolica com a elevaqao de decubito ou queda do nivel de Hb 
igual ou maior que 2 g/dl. 

A incidence de HDA e significativa na UTI, atingindo 5% a 15% dos pacientes criticos, 
principalmente aqueles acometidos de choque, sepse, que tem respiraqao sustentada por 
ventiladores mecanicos, os casos cirurgicos, principalmente transplantados, politraumati- 
zados, queimados graves, portadores de coagulopatias (contagem de plaquetas inferior a 
50.000/mm ou tempo de protrombina ou tromboplastina parcial prolongado) ou ainda os 
que fazem uso de nutriqao parenteral exclusiva. 

Corticoides e anti-inflamatorios nao esteroides sao toxicos a mucosa, produzindo agres- 
sao fisica e quimica; a queda do fluxo esplancnico ou do transporte de oxigenio implica re- 
duqao do muco protetor, de secreqoes alcalinas produzidas pelo figado e pelo pancreas (que 
neutralizam o acido cloridrico em condiqoes normais), bem como de produqao de prosta- 
glandinas (protetoras da mucosa) pelas celulas gastricas. 

A liberaqao de histamina particularmente e facilitada pela quebra da barreira mucosa 
lipoproteica; ha penetraqao de ions hidrogenio entre as celulas, chegando aos mastocitos, 
determinando que liberem a substancia em profusao. 

Os radicais livres liberados na reperfusao tambem tem importante papel na lesao direta 
da mucosa gastrica. 

O paciente em jejum perde o papel neutralizador de acidez exercido pelos alimentos e, 
nos casos oncologicos, o tratamento com quimioterapicos bloqueia a divisao celular ao nivel 
das criptas da mucosa, comprometendo sua renovaqao. 

O sistema porta e avalvular e mantem canais de comunicaqao com a circulaqao sistemica, 
propiciando hipertensao portal, quando surgem obstaculos ao livre fluxo sanguineo. 
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No figado normal, o gradiente pressorico entre a veia porta e as veias hepaticas (ou atrio 
direito) usualmente nao excede 4 mmHg. A hipertensao portal e definida por gradiente 
maior que 6 mmHg; suas complicates ocorrem quando atinge 10 a 12 mmHg, havendo 
pacientes que chegam a te-lo maior que 40 mmHg. 

O calibre habitual dos sinusoides hepaticos e de 7 u a 15 u. Mas pode aumentar ate 180 u, 
dependendo de alteraqoes de fluxo e volume, o que atesta sua baixa resistencia e que e neces- 
saria obstruqao de 80% de sua distribuiqao total para ser instalada hipertensao portal. 

Em condiqoes normais, a perfusao arterial do figado atinge apenas 25% a 30% do fluxo 
hepatico total; o aumento desse indice reflete deteriorate da condiqao hepatica. 

Na obstruqao pre-sinusoidal (esquistossomose), alem de os hepatocitos serem poupados, 
ainda o sangue portal tem a chance de efetuar by-pass de alguns pontos sinusoidais obstru- 
idos, retornando a frente, e mantendo melhor perfusao do parenquima funcionante, condi- 
qao lentamente perdida com a evoluqao das alteraqoes histologicas. 

De qualquer forma, o aumento do gradiente porto-hepatico leva o endotelio a produzir 
oxido nitrico e prostaglandinas, que determinam vasodilataqao e remodelaqao do leito vas¬ 
cular, recanalizando ramos embrionarios e criando novas comunicaqoes com a circulaqao 
esplancnica e a parede abdominal, gerando condiqoes para as complicates hemorragicas. 

Dai o surgimento das varizes esofagianas coroando a sin drome e representando seu gran¬ 
de fator de risco. 

Refeiqoes que estimulam produqao de sec re to cloridropeptica, consumo de alcool, exerci- 
cios fisicos e a propria resistencia da parede das varizes implicam risco de sangramento. 

A tensao da parede da variz e diretamente proporcional a pressao transmural e ao raio 
do vaso e inversamente proporcional a espessura de sua parede (Lei de Laplace). Sua rotura 
(em torno de 35%) e frequentemente determinante de obito, em fun to da propria perda 
sanguinea e de suas consequencias, dentre as quais o agravamento da preexistente falencia 
da fun to hepatica. Novos sangramentos em curto periodo geralmente anulam os esforqos 
na tentativa de manter o paciente vivo e sem sequelas. 

Na instalato da obstruqao sinusoidal (cirrose), no curso da reaqao inflamatoria, ha im- 
portante participate de mediadores sericos, como endotelinas, tromboxanos, angiotensina 
e substancia P, de potencial vasoconstritor, facilitando aqao de celulas produtoras de tecido 
cicatricial, uma vez ativadas, os mioblastos, por exemplo. 

Ainda concorre para o comprometimento sinusoidal o edema dos hepatocitos, comum 
na cirrose alcoolica, exercendo efeito compressivo sobre o intersticio, o que tambem ocorre 
em fun to da desestrutura^ao lobular, com a progressiva deposiqao de colageno nos espaqos 
de Disse e o aparecimento de nodulos de regenerate. 

Outras complicates incluem passagem de substancias nitrogenadas e outras, igualmen- 
te toxicas, diretamente a circulate sistemica, pelo bloqueio da circulate portal e tambem 
pela vasodilataqao submucosa esplancnica, produzindo encefalopatia, comprometimento 
do filtro microbiologico hepatico (principalmente celulas de Kupffer), aumentando o risco 
de complicates septkas, deteriorate do clearance hepatico de substancias vasoativas e de 
citocinas, ate das produzidas em fun to da propria hipertensao portal, gerando estado hi- 
perdinamico, com abertura de shunts arteriovenosos, associada a hipoxigenaqao pulmonar, 
diminuiqao do consumo de oxigenio, sobrecarga cardiaca, reduqao funcional renal e com¬ 
prometimento do aporte hormonal hepatotrofico. 

O extravasamento de fluidos ricos em proteinas pelas fenestrates sinusoidais, multipli- 
cado ate vinte vezes, vence de muito a capacidade de drenagem linfatica e alcanqa a cavidade 
peritoneal atraves da capsula hepatica, agindo oncoticamente e atraindo agua, gerando pro¬ 
gressiva ascite, por ultrapassar a capacidade de absorqao do peritonio. 
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A fun^ao renal alterada e as alteraqoes hemodinamicas determinam estimulaqao constante 
ao sistema renina-angiotensina-aldosterona e a produqao de hormonio antidiuretico (ADH), 
o que agravara o quadro e transformara aos poucos o llquido extracelular em hiposmolar. 

A hemorragia das varizes, que incide de 15% a 68% nos cirroticos, esta associada com 
mortalidade de 30% a 50%, com risco de ressangramento de 70% nos sobreviventes no pe- 
rlodo de um ano. 

Gastropatia hemorragica, que tambem pode ser decorrente do aumento local de prosta- 
glandinas, desenvolvimento de circulaqao gastrica exuberante, de grande fluxo, determina 
60% de chance de sangramento no perlodo de cinco anos, ou ate de 90%, se forem conside- 
rados os sangramentos cronicos, de pequeno volume. 


» DIAGNOSTICO 

A HDA e definida pela presenqa de hematemese, ou entao, de sangue ou coagulos na 
sonda nasogastrica, hematoquezia (fezes vinhosas ou contendo sangue vivo, nem sempre de 
facil diagnostico diferencial em relaqao a enterorragia) ou ainda melena. 

Podera haver quadro peptico precedente ou situaqao previa que tenha determinado in- 
ternaqao em unidade de terapia intensiva (UTI), ou ainda, relato de ingestao contumaz de 
medicamentos agressivos a mucosa gastroduodenal. 

De qualquer forma, impoe-se endoscopia digestiva alta para definir origem e intensidade 
do sangramento. 

No caso de varizes hemorragicas em esquistossomoticos.as queixas clinicas previas ao 
sangramento sao frustras, astenia, anorexia, plenitude, peso no abdome, ao exame fisico 
sobressaindo-se hepatomegalia, com predominance de lobo esquerdo, de consistence en- 
durecida, e esplenomegalia, que resulta de hiperplasia linforreticular, comumente exuberan¬ 
te, tambem endurecida e indolor. 

Muitas vezes a primeira manifestaqao clinica de monta desses pacientes e o sangramento 
digestivo alto, pois a hipertensao portal constitui a expressao fisiopatologica dominante e se 
exterioriza por surtos hemorragicos com origem nas varizes esofagianas. 

No entanto, o estado funcional hepatico e bom, com discretas alteraqoes dos testes de 
funqao hepatica, principalmente da fosfatase alcalina, quase sempre acompanhadas de hi- 
pergamaglobulinemia, de eosinofilia moderada, respectivamente pela hipersensibilidade 
humoral e celular, de neutropenia e plaquetopenia, estas duas ultimas relacionadas ao hipe- 
resplenismo. 

A funqao hepatica esta bastante preservada nesses doentes por causa da relativa integri- 
dade estrutural do parenquima nos quadros compensados. 

Hemodinamicamente, a pressao portal e elevada, mas a de veias supra-hepaticas e nor¬ 
mal ou ligeiramente aumentada, caracterizando o chamado tipo pre-sinusoidal da hiper¬ 
tensao portal, com fluxo hepatico final praticamente normal. Chama a atenqao o calibre 
bastante aumentado da veia porta e da veia esplenica nos estudos angiograficos. A bainha 
em torno dos vasos portais intra-hepaticos, de carater angiomatoide, e tipica e constitui o 
sinal de Bogliolo. 

Entretanto, a forma hepatoesplenica descompensada e clinicamente indistinguivel da cir- 
rose, com expressiva piora do padrao funcional hepatico e aparecimento de sinais de insufi- 
ciencia hepatica avanqada. 

As alteraqoes laboratoriais passam a ser significativas, tais como hipoalbuminemia, hipe- 
ramonemia, hiperbilirrubinemia, alteraqoes de coagulaqao, acompanhando o surgimento de 
focos de cirrose pos-necrotica no parenquima. 
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A cirrose, defmida como alteraqao cronica e irreversivel do figado, processo difuso que 
envolve todo o orgao, geralmente ocorre em pacientes que tem historia de alcoolismo croni- 
co ou tem antecedentes de hepatite viral. 

Na cirrose compensada, nao ha queixas clinicas de monta, o figado nao costuma ser pal- 
pavel e a esplenomegalia e bem menos destacada em relaqao a esquistossomotica. 

O ultrassom abdominalj a pode demonstrar atrofia do orgao, irregularidade do parenqui- 
ma, esplenomegalia e aumento do calibre portal. 

Angiografkamente, as veias porta e esplenica nao sao tao dilatadas como na esquistosso- 
mose, a arteria hepatica e desenvolvida e a microvasculatura hepatica e rica, havendo aspecto 
vascular floculado que chega a periferia do orgao, cujo volume global esta reduzido. 

A hipertensao portal pode ser suspeitada em primeira instancia pelo exame fisico, mais 
ainda se o desvio de sangue pela veia umbilical recanalizada, em direqao as veias epigastricas, 
fizer com que apareqa sinal classico denominado caput medusae na regiao umbilical. 

No entanto, o sangramento com origem em varizes esofagicas so sera realmente confir- 
mado a endoscopia digestiva alta. 

A partir de entao, exames de laboratorio, ultrassom, tomografia computadorizada e res- 
sonancia magnetica entram em cena, juntamente a biopsia hepatica, para definir a etiologia 
da sindrome. 

No estudo angiografico, destacam-se a portografia arterial, obtida apos injeqao de con- 
traste nas arterias esplenica e mesenterica superior por meio de cateter que penetra atraves 
da arteria femoral, a arteriografia hepatica, com a injeqao direta de contraste na arteria he¬ 
patica comum, e a mediqao de pressao da veia hepatica ocluida, por cateter que a atinge por 
punqao da veia femoral - o valor normal e de cerca de 6 mmHg; mantem-se proximo a isso 
na esquistossomose compensada, mas nas cirroses hepaticas chega a superar 12 mmHg. 

ITRATAMENTO 

E necessario atentar para a hipovolemia e, feito o diagnostico, a atuaqao sobre o foco 
hemorragico seguira uma de duas diretrizes: 

> operaqao imediata; 

► medidas clinicas ou endoscopicas para controle provisorio ou definitivo do problema. 

Reposi^ao Volemica 

Os cuidados com a hipovolemia devem ser diferenciados para casos de sangramento 
controlado e descontrolado. 

Quando o sangramento ja esta controlado, o aumento imediato da pressao arterial media 
e o aumento do transporte de oxigenio reduzem a isquemia visceral e a formaqao de radicals 
livres e conferem melhor prognostico ao paciente. 

No entanto, se a hemorragia estiver apenas parcialmente controlada, a expansao plasma- 
tica, com elevaqao da pressao de perfusao, pode determinar destamponamento, ressangra- 
mento e aumento do indice de mortalidade. 

O indice de hematocrito que tem sido aceito como indicativo de transfusao de globulos 
vermelhos e o de 30%. 

No entanto, ha recomendaqao da Sociedade Americana de Anestesia, de que aquele nivel 
referencial deve ser mantido somente para pacientes clinicamente mais descompensados 
(ASA III e IV); nos de melhor condiqao cardiorrespiratoria (ASA I e II), pode-se aceitar 
hematocrito de ate 18% como suficiente para manter condiqoes vitais, evitando-se compli- 
caqoes transfusionais. 
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A expansao plasmatica em casos de hipovolemia atualmente dispoe de muitas opgoes 
alem da transfusao sanguinea, mas mantem tendencia geral de ser efetuada com volume 
minimo, prevenindo infiltrates intersticiais e complicates, principalmente respiratorias, 
decorrentes de desmedidas e precipitadas infusoes de cristaloides. 

Podem ser empregados: 

► solutes hipertonicas e hiperoncoticas; 

» coloides; 

> substitutes do sangue. 

Entre as solutes hipertonicas e hiperoncoticas, destaca-se a que associa NaCl hipe- 
rosmolar (7,5%) com dextran 70 (6%). Com a infusao venosa de 250 ml da soluqao, que 
tem meia-vida de 6 a 7 horas, recuperam-se os parametros vitais na maioria dos casos. Os 
maiores problemas sao possivel anafilaxia (geralmente leve), hipernatremia e acidose hiper- 
cloremica, esta facilmente controlavel com o ajuste do respirador em pacientes submetidos 
a ventilaqao mecanica. 

Dos coloides, o principal e a albumina; o grande problema e o custo, mas sua meia-vida, 
em termos de atuaqao sobre a pressao arterial media, e de 24 horas, reduzindo significante- 
mente a resposta inflamatoria sistemica quando empregada precocemente. 

Outra boa opqao e o starch [Hidroxietilstarch (HES) 200/0,5], principalmente na prepa- 
raqao a 6%, infundidos 33 ml/kg, cujo indice de anafilaxia nao supera 0,1%, e que tem meia- 
vida plasmatica de 8 horas. 

Quanto aos substitutes do sangue, a soluqao de hemoglobina livre ainda nao tem aceita- 
qao em grande escala, pois tem elevado custo e a meia-vida e curta (2 a 4 horas), ja que seu 
baixo peso molecular estimula importante diurese osmotica. 

Os compostos perfluorados de segunda geraqao sao compostos avidos por oxigenio, me- 
lhoram seu transporte, mas nao tanto o consumo de 0 2 . Tem meia-vida de pouco menos de 
24 horas; as microparticulas sao progressivamente retidas no sistema reticulo-endotelial, que 
as elimina lentamente, ao cabo de meses ou anos. 

A ressuscitaqao hemodinamica deve ser suficiente para manutenqao de condiqoes vitais, 
sem desencadeamento de efeitos tardios e fatais do choque hipovolemico, mas tambem sem 
precipitates. 

A par disso e preciso promover o mais prontamente possivel o controle do sangramento, 
evitando complicates de reposiqao volumetrica excessiva ou extemporanea e sangramentos 
repetidos, fatores de grande indice de letalidade. 

Ha muito tempo se sabe que as operates imediatas da hemorragia digestiva grave 
abrangem 40% de mortalidade, nao so em decorrencia da dificuldade de controle do foco, 
como da cascata fisiopatologica do choque, agravada com a instituiqao de procedimento 
cirurgico. 

Dai se vem a tendencia atual de utilizaqao de endoscopia e radiologia intervencionistas, 
associadas a drogas para controle imediato do sangramento, mesmo que provisorio, buscan- 
do prontas estabilizaqao do quadro e adequaqao hemodinamica. 

A observaqao continua do paciente, em UTI, e os resultados de tais atuaqoes determinam 
a necessidade ou nao de procedimento cirurgico para controle definitivo da afeeqao. 


Hemorragia Digestiva Alta Peptica 

Cerca de 80% das HDA pepticas cessam espontaneamente, e a magnitude do sangramen¬ 
to nem sempre esta relacionada a etiologia, mas ligada principalmente a idade do paciente, 
as comorbidades e ao uso previo de medicamentos lesivos a mucosa ou anticoagulantes. 
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A utiliza^ao intravenosa de inibidores de bomba protonica (IBP) possibilita Indices sig- 
nificantemente mais baixos de ressangramento quando comparados ao placebo e Indices 
semelhantes quando comparados aos antagonistas H 2 . 

As formulaqoes venosas de IBP, ministradas em bolus de 40 mg, a cada 12 horas, ou por 
infusao contlnua, mostraram-se eficazes em prevenir o ressangramento de ulceras com vaso 
vislvel ou coagulo aderido. 

Nos pacientes que, durante a endoscopia, nao apresentarem sangramento ativo, ulceras 
com vaso vislvel ou coagulo aderido podem receber IBP por via oral. 

As doses de IBP oral, de 40 mg, 12 em 12 horas, devem ser acompanhadas de medidas de 
eliminaqao dos fatores precipitantes da HDA, por exemplo, suspensao de anti-inflamatorios. 

A ranitidina e droga menos dispendiosa e tambem eficaz na prevenqao do ressangramen¬ 
to. Pode ser inicialmente usada por via venosa, na dose de 50 mg, de 6 em 6 horas, ou em 
infusao continua a 12,5 mg por hora. 

A utilizaqao de outras drogas, como somatostatina ou octreotideo, pode ser benefica pe- 
los efeitos produzidos na reduqao do fluxo esplancnico e na inibiqao da secreqao acida. 

A somatostatina, utilizada por via venosa na dose de 250 pg em bolus, seguida de infusao 
continua de 250 a 500 pg por hora, e de grande valor, sobretudo, no tratamento das lesoes 
agudas da mucosa gastroduodenal do paciente critico. 

O octreotideo, analogo sintetico da somatostatina, e ministrado tambem por via venosa, 
na dose de 100 pg em bolus, seguido de infusao continua de 50 pg por hora. 

Os objetivos do exame endoscopico, feito tao rapido como possivel, sao: reconhecer o 
ponto de sangramento, proceder a hemostasia, quando indicada, e reconhecer estigmas que 
detectem ressangramento iminente. 

No caso das ulceras pepticas, os seguintes achados sao relevantes para estimar o risco de 
ressangramento: 

► sangramento arterial ativo - 90% de recorrencia; 

I vaso visivel - 50%, coagulo aderido - 25%. 

A ausencia desses estigmas identifica um subgrupo de pacientes que pode ser tratado 
apenas com medicaqao oral e curto tempo de hospitalizaqao. 

Tanto em pacientes com sangramento ativo quanto nos que tem vaso visivel nao sangran- 
te, a terapeutica endoscopica e efetiva e reduz os riscos de ressangramento. 

Nas ulceras com coagulo firmemente aderido na base, nao e recomendavel a terapeutica 
endoscopica de rotina, pois nao ha evidencias de vantagem sobre a terapeutica clinica. 

Varias opqoes de terapeutica endoscopica eficaz sao disponiveis - injeqoes de alcool ab¬ 
solute ou adrenalina, termocoagulaqao, selantes de fibrina, laser, plasma de argonio, hemo- 
clipes, eventualmente utilizados em associaqao. A defmiqao sobre a opqao terapeutica cabe 
ao endoscopista, considerando-se a experiencia pessoal, a circunstancia do sangramento e a 
disponibilidade do servi^o. 

E recomendavel que tais pacientes sejam mantidos com doses intermitentes de IBP, au- 
mentando a eficacia do procedimento como um todo. 

Alimentaqao por via oral pode ser retomada 24 horas apos estabiliza^ao do sangramento. 

Complicaqoes podem surgir antes, durante ou depois da endoscopia de urgencia. 

Antes do exame podem ocorrer aspiraqao (especialmente em pacientes sedados, agita- 
dos, encefalopatas), hipoventilaqao (relacionada a sedaqao excessiva), hipotensao (reposiqao 
volemica inadequada, sedaqao com narcoticos). 

Durante e apos o exame, sobretudo quando ha necessidade de terapeutica, pode haver 
agravamento do sangramento ou perfura^ao gastroduodenal, principalmente no caso de uti- 
lizaqao de mais de 3 ml de adrenalina 1/10.000, mais de 1 ml de alcool absolute, ou aplica- 
qoes repetidas de cauterio ou similar. 
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Nos casos em que nao se obtem a hemostasia com as medidas clinicas, e apos duas ten- 
tativas frustradas de terapeutica endoscopica, pode-se ainda recorrer a angiografia terapeu- 
tica, com injeqao de substancias vasoconstritoras ou embolizaqao, mas e preferivel, no geral, 
tratamento cirurgico de emergencia, indicado como unica opqao quando ocorre perfuraqao 
gastroduodenal consequente a terapeutica endoscopica. 

No tratamento cirurgico de urgencia empregam-se gastrectomias, parcial, quando de le- 
soes localizadas, ou total, no caso de sangramento difuso. 

Hemorragia Digestiva Alta Varicosa 

A utilizaqao de terlipressina, droga vasoativa que promove vasoconstriqao esplancnica, 
e indicada de imediato na HDA secundaria a hipertensao portal. E ministrada em bolus, na 
dose de 2 mg endovenosos (EV) de quatro em quatro horas nas primeiras 24 horas, seguida 
de 1 mg EV, de 4 em 4 horas. 

O tempo de manutenqao da administrate da droga e de cinco dias. E importante que a 
terapeutica vasoativa seja combinada com uma intervenqao endoscopica precoce, reposiqao 
volemica criteriosa, prevenqao e tratamento de infecqoes. 

A intervenqao endoscopica a ser realizada - escleroterapia ou ligadura elastica - depen- 
dera das circunstancias tecnicas no momento do exame, ja que nao ha diferenqas signifkati- 
vas em relaqao aos metodos, no que concerne ao controle do sangramento. 

Cerca de 10% dos pacientes, a despeito das medidas instituidas, poderao nao obter suces- 
so no controle do sangramento ou apresentar ressangramento dentro das primeiras 48 horas. 
Nesses casos, uma segunda intervenqao terapeutica por via endoscopica devera ser tentada. 

Persistindo o sangramento, indica-se a terapeutica invasiva de resgate, implante de TIPS 
(shunt intra-hepatico portossistemico transjugular) ou cirurgia, sendo preferiveis a anasto¬ 
mose portocava calibrada e a derivaqao esplenorrenal distal. 

A utilizaqao do balao de Sengstaken-Blakemore, mesmo que por, no maximo, 24 horas, 
por seu alto risco de complicates, sobretudo necrose e perfuraqao esofagianas, alem de 
aspiraqao traqueal, tern sido progressivamente abandonada. 

O ressangramento pelas varizes que ocorre dentro das primeiras seis semanas, ou seja, 
precoce, piora significativamente o prognostico. 

Associam-se a infecqoes bacterianas sangramento ativo durante a endoscopia de emer¬ 
gencia, albuminemia reduzida, niveis sericos elevados de ureia e creatinina, gradiente de 
pressao da veia hepatica ocluida superior a 20 mmHg a admissao . 

Com o objetivo de prevenir a encefalopatia hepatica, comum apos episodios de HDA em 
cirroticos, deve-se utilizar rotineiramente a lactulose por seu efeito catartico e por sua aqao 
de acidificaqao do colon, reduzindo a absorqao de compostos nitrogenados. 

Deve ser ministrada por via oral, em doses variaveis que permitam duas a tres evacuaqoes 
ao dia. Nos casos de hemorragias severas, podem-se associar clisteres glicerinados de 500 a 
1.000 ml duas ou tres vezes ao dia. 

Nos pacientes comatosos, e recomendavel intubaqao orotraqueal para prevenir pneumo¬ 
nia aspirativa. 

O aporte de 3 g/kg/dia de glicose por via venosa e recomendavel para manutenqao do 
metabolismo cerebral basal. 

Infecqoes bacterianas, destacando-se peritonite primaria, e acometimento de vias urina- 
rias e de vias aereas ocorrem em 35% a 66% dos pacientes com HDA varicosa, constituindo 
importante fator de falha no controle do sangramento ou de ressangramento precoce. 

O uso de antibioticos em pacientes cirroticos com HDA proporciona reduqao na inciden- 
cia de infecqoes bacterianas e aumento da sobrevida, sendo recomendavel antibioticoterapia 
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profilatica com norfloxacina, na dose de 400 mg, a cada 12 horas, por via oral, por sete dias, 
em pacientes hospitalizados por HDA varicosa. 

Alimentagao por via oral deve ser restituida 24 horas apos estabilizagao do sangramento, 
com restrigao de proteina animal para os pacientes com encefalopatia, comegando com 0,5 
g/kg/dia e chegando a 1,5 g/kg/dia, se houver boa tolerancia a progressao. 

» PROFILAXIA DA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA PEPTICA NO DOENTE 
CRITICO 

As controversias quanto a profilaxia giram em torno de indicagoes que possam ser mais 
bem selecionadas, drogas a serem utilizadas, efeitos colaterais e relagao custo/beneficio, tudo 
isso a sombra da verdade de que a mortalidade dos pacientes que apresentam HDA secun¬ 
daria (que surge apos admissao hospitalar) pode chegar a 50%, dez vezes maior que a dos 
enfermos que sao acometidos de sangramento digestivo alto primario. 

Os agentes mais utilizados para a profilaxia da HDA ate agora sao os antagonistas do 
receptor H 2 de histamina, os antiacidos e o sucralfato. 

Os dois primeiros implicariam possiveis riscos de pneumonia nosocomial, visto que ele- 
vam o pH do estomago acima de 4, teoricamente aumentando o risco de colonizagao gastrica 
e de aspiragao da secregao contaminada, ao longo do tempo. 

Assim, o sucralfato, agente citoprotetor, ganharia espago de indicagao nos pacientes po- 
tencialmente dependentes de sistema de ventilagao artificial por tempo prolongado (supe¬ 
rior a quatro dias), ainda mais por apresentar alguma atividade antibacteriana direta. 

Esse conceito e sustentado por metanalise abrangente, que demonstrou que os antago¬ 
nistas do receptor H 2 produzem significante queda de incidencia de HDA importante em 
pacientes criticos, quando se comparam os antagonistas ao placebo. Mas determina-se maior 
risco de pneumonia nosocomial. 

So que a mesma metanalise, alem de utilizar criterios discutiveis para definigao de pneu¬ 
monia nosocomial, evidenciou que poucos trabalhos comparavam sucralfato com placebo. 
Quando cotejada com bloqueadores H 2 , a substancia parecia demonstrar tendencia a me- 
nores taxas de pneumonia e mortalidade, com a mesma eficacia de prevenir sangramento e 
menor custo. 

Trabalho posterior do mesmo grupo que efetuou aquela metanalise, randomizada, in- 
cluindo 1.200 pacientes criticos, dependentes de ventilagao mecanica, apresenta outra con- 
clusao, mostrando que a ranitidina (bloqueador H 2 ) e mais util que o sucralfato na prevengao 
da HDA, atingindo cerca de 56% de eficacia, sem aumento significante de incidencia de 
pneumonia nosocomial, sem diferenga de mortalidade entre os grupos, todas as informa- 
goes respaldadas por analise estatistica. 

Sua interrupgao deveria ser programada para o momento em que se retornasse a ingesta 
oral ou a alimentagao por sonda ou so para quando o paciente tivesse alta da UTI, o que 
parece mais logico, tendo em vista a etiopatogenia da afecgao no paciente critico. 

Os antiacidos, utilizados com a finalidade de neutralizar o acido cloridrico produzido, as 
vezes promovem certas distorgoes eletroliticas, em fungao de sua composigao rica em ions e 
de serem utilizados em altas doses, se o intuito e profilaxia de HDA, isso sem contar os trans- 
tornos que causam se houver necessidade de endoscopia digestiva alta de urgencia. 

Ainda recai expectativa quanto ao IBP, no que se refere a eventual maior eficiencia profi¬ 
latica quanto a HDA do paciente criticamente enfermo e na relagao custo/beneficio. 

Nao se pode tambem desconsiderar o custo economico e social de paciente que venha a 
apresentar sangramento digestivo secundario importante, que tera aumento de morbidade, 
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com consequencias imediatas sobre o tempo de permanencia na unidade de cuidados inten- 
sivos, sobre seus sistemas organicos ja agredidos, isso sem contar os decantados problemas 
imunologicos e infecciosos potencialmente deflagraveis por hemotransfusoes. 

Isso tudo parece justificar com sobras o investimento em prevenqao de HDA para a maio- 
ria dos internados em UTI, como recomendado por estudo recente e pelo proprio Guia 
Mundial de Atendimento da Sepse, pois a genese de lesoes hemorragicas do sistema digestivo 





► ALGORITMO -Terapia de hemorragia digestiva alta. 



Direitos reservados a Editora ATEIENEU 


455 


Hemorragia Digestiva Alta 





























































































alto no paciente crltico esta potencializada pelos muitos fatores desencadeantes de hiperse- 
creqao acida do estomago e de reduqao da defesa natural da mucosa gastroduodenal. 

» PROFILAXIA DA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICOSA NOS 
PORTADORES DE HIPERTENSAO PORTAL 

Os pacientes sem varizes esofagicas devem ser submetidos a endoscopia digestiva alta a 
cada dois anos; aos que apresentam vasos de pequeno calibre indica-se endoscopia anual e 
aos portadores de varizes de grosso calibre deve ser ministrado beta-bloqueador profilatico. 

Considerando-se a classificaqao de Child-Pugh, que considera ascite, encefalopatia, hi- 
poalbuminemia, bilirrubinemia e tempo de protrombina como indices de gravidade, para 
classificar os pacientes em estadios A, B e C em escala crescente de perda da funqao hepatica, 
o calibre das varizes e a presenqa de red spots, estabelece-se o risco de sangramento. Mas por 
maior que seja a vigilancia e a orientaqao, muitos desses pacientes acabam apresentando 
episodio agudo de hemorragia em determinado momento. 

O mais comum metodo profilatico de sangramento com origem nas varizes esofagicas e o 
medicamentoso, principalmente a custa de administraqao continua de beta-bloqueador, em 
dose que reduza um quarto da frequencia cardiaca de base. 

O julgamento da conduta nao e facil, por seu uso difuso e pela falta de estratificaqao dos 
pacientes, sem permitir, portanto, aferi^ao randomizada valida. 

O que parece cada vez mais certo e a interferencia direta do estadio da funqao hepatica no 
prognostico do enfermo, ate mesmo quanto a possibilidade de hemorragia das varizes. 

Ja se observou que casos Child C em que se aplica escleroterapia profilatica tem mortali- 
dade e sangramento ate maiores que controles. 
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» INTRODUgAO 

A hemorragia digestiva baixa constitui parcela consideravel de diagnostics de atendi- 
mento de services hospitalares de urgencia. 

Conceitua-se hemorragia digestiva baixa como sangramento aparente as evacuaqoes, su- 
pondo-se sua origem abaixo do angulo de Treitz. O sangramento oculto nao se inclui nessa 
classe por nao ser expresso visualmente nas fezes, mesmo que cause anemia e espoliaqao 
dos estoques organics de ferro. A hemorragia digestiva baixa, no entanto, podera se ma- 
nifestar como: (1) melena (fezes liquidas, pretas e fetidas, portanto semidigeridas), quando 
o sangramento tem origem nos segmentos mais proximais do intestino, e mais volumoso e 
tem transito relativamente rapido; (2) fezes vinhosas, quando nao ocorre digestao do sangue 
pelos sucos enterics, condiqao de sangramento de volume intermediario e de localizaqao 
no colon direito; (3) enterorragia, que e caracteristica dos sangramentos muito volumosos de 
origem de qualquer segmento do tubo digestivo — incluindo-se eventualmente o segmento 
gastroduodenal —, quando ocorre aceleraqao do transito intestinal, acionada pelo proprio 
sangue ou por outros fatores; (4) sangue vivo, sem modificaqao do ritmo da defecaqao, que 
origina-se do segmento anorretal, em especial por doenqas como hemorroidas e fissura anal; 
(5) sangramento vivo as evacuaqoes, acompanhado de sensaqao de evacuaqao incompleta 
(tenesmo) ou dor (puxo), explicado pela exacerbada percepqao do segmento distal do reto, 
por razao mecanica quando da existencia de tumores ou pelo processo inflamatorio nas 
proctites. 

Dado o crescente volume de informaqoes que o tecnico de enteroscopia e o emprego 
da capsula endoscopica vem oferecendo, produzindo diagnostic topografko e etiologico 
mais precisos, a literatura tende a considerar separadamente o estudo do sangramento de 
origem no intestino delgado, especialmente o oculto, atitude que tambem adotaremos neste 
capitulo. 

Considerando que o sangramento digestivo baixo e produzido por variada etiologia, ca- 
racteristicas tais como tipo e magnitude podem contribuir para se estabelecer o diagnostic 
(Tabelas 37.1 e 37.2). 
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► TABELA 37.1 - Causas de hemorragia digestiva baixa maci^a 


Causas 

Prevalencia 

Gerais 

Coagulopatias 

Anticoagulagao farmacologica 


Trato digestivo alto 

Doen^a ulcerosa peptica 

Gastrite/duodenite 

Varizes de esofago 

Mallory-Weiss 

Esofagite 

Lesao de Dieulafoy 

Gastropatia da hipertensao portal 

10% a 15% 

Trato digestivo baixo 

50% a 79% 

Intestino delgado 

Angiodisplasia 

Diverticulo jejunoileal 

Diverticulo de Meckel 

Neoplasia/linfomas 

Enterite/doenga de Crohn 

Intestino grosso 

<1% 

Doenga diverticular 

77% 

Ectasia vascular do colon 

28% 

Lesao de Dieulafoy 

5% 

Colites (isquemia, Dll, infecgao, actinica) 

22% 

Cancer colorretal 

7% 

Pos-polipectomia 

8% 

Doenga hemorroidaria 

Sangramento de linha de anastomose colica 

Empalamento 

15% 


Dll = doen^a inflamatoria intestinal 


I TABELA 37.2 - Causas de sangramento digestivo baixo cronico intermitente 


Causa 

Prevalencia 

Intestino delgado 


Angiodisplasia 

40% 

Tumores do intestino delgado 

Ulceras e erosoes 

Intussuscep^ao 

Doenga de Crohn 

Doenga diverticular 

Doenga cellaca 

Enterite 

Diverticulo de Meckel 

Hemobilia 

Slndrome de Osler-Weber-Rendu 

33% 

Intestino grosso 


Hemorroidas 

59% 

Polipos 

38% a 52% 

Doen^a diverticular 

34% a 51% 

Cancer colorretal 

Proctite/colite ulcerativa 

Ectasia vascular do colon 

Ulcera retal solitaria 

Colites infecciosas 

Endometriose 

Sindrome de Osler-Weber-Rendu 

5% a 8% 
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I TRABALHO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO 


Deve-se ter em mente diante de um caso de hemorragia digestiva baixa que a sequencia 
classica - fase diagnostica seguida da terapeutica - nao se apresenta tao linear e muitas vezes 
nem e conclusiva. Durante o periodo de espera ate a realizable) do exame ou no de prepara- 
bo do paciente, as condiqoes clinicas do paciente podem se estabilizar por ter cessado seu 
quadro hemorragico ou , em vez disso, agravado tao intensamente que obrigue ao medico 
-assistente interromper as medidas propedeuticas e precipitar a realizable do procedimento 
cirurgico ainda sem a precisa definiqao diagnostica. 

No entanto, a avaliaqao inicial do paciente e fundamental para estabelecer se realmente 
o paciente apresenta sangramento em curso e sua magnitude. As medidas de pressao arte¬ 
rial e pulso na admissao, em decubito e em pe, auxiliam na interpretaqao da gravidade do 
sangramento, se foi leve, moderado ou macico (Tabela 37.3). A incorporaqao de outros da¬ 
dos clinicos e laboratoriais permite estabelecer mais apuradamente, por meio de sistema de 
pontuaqao, a gravidade da hemorragia digestiva baixa (Tabela 37.4). Essas informaqoes sao 
provenientes das etapas iniciais da avaliaqao que em toda a sua extensao incluem: 

A. minuciosa historia medica; 

B. exame fisico completo, incluindo toque retal e anuscopia; 

C. realizaqao de exames hematologicos simples, entre eles a medida de hemoglobina 
serica, do hematocrito, a contagem de plaquetas e o coagulograma; 

D. propedeutica armada adequada, incluindo endoscopia digestiva alta e colonoscopia; 

E. captaqao cintilografica com hemacias marcadas com tecnecio radioativo, enterosco- 
pia, uso da capsula endoscopica e arteriografia do territorio das arterias mesentericas, 
nesta ordem. 

Quando os precedentes nao forem esclarecedores, respeita-se a disponibilidade de cada 
procedimento no ambiente especifico (Fig. 37.1). As medidas propedeuticas dos itens A, B 
e C podem ser consideradas como de avaliaqao da repercussao da hemorragia e para a ob- 
tenqao dos primeiros dados que podem levar a suspeita diagnostica, e os itens D e E visam 
estabelecer sua origem. 


I TABELA 37.3 - Avaliaqao da perda sanguinea por meio de parametros hemodinamicos 


Leve 

Pressao arterial 

Frequencia cardiaca 

Perda 

Deitado: sem alterabo 

Em pe: diminuigao de 20 mmHg 

Deitado: sem alteragdes 

Em pe: aumento de 20 bpm 

Menor que 1.000 ml 

Moderada 

90 a 100 mmHg 

Cerca de 100 bpm 

Cerca de 1.500 ml 

Maciga 

Menor que 90 mmHg 

Cerca de 120 bpm 

Maior que 2.000 ml 


bpm = batimento por minuto 


TABELA 37.4 - Gravidade da hemorragia digestiva baixa baseada em parametros clinicos e laboratoriais 


Classificagao: leve = < 8 pontos; moderada = de 8 a 12 pontos; grave = > 12 pontos 
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Pontuaqao 

1 

2 

3 

Hemoglobina (g/dl) 

>10 

8a 10 

<8 

Eritrocitos 

>3,5 

2,5 a 3,5 

<2,5 

Pressao arterial 

> 100 mmHg 

80 a 100 mmHg 

< 80 mmHg 

Frequencia cardiaca 

<80 

80 a 120 

>120 

Consciencia 

presente 

rebaixada 

ausente 
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► FIG. 37.1 - Algoritmo para o diagnostico da hemorragia digestiva baixa. 


I INDICATES E LIMITES DA COLONOSCOPIA 

O metodo colonoscopico e indicado nos casos de hemorragia digestiva baixa, desde que a 
importancia das informaqoes a serem obtidas no procedimento ou sua vantagem terapeutica 
superem os riscos de sua execuqao. 

A unica contraindicaqao absoluta a realizaqao do exame colonoscopico - a perfuraqao 
de viscera oca em peritonio livre - dificilmente esta presente em pacientes com hemorragia 
digestiva baixa. As situaqoes de contraindicaqao relativa, como infarto do miocardio ou em- 
bolia pulmonar recentes, instabilidade hemodinamica ou sinais de peritonismo, devem ser 
aquilatadas diante da relevancia do que se espera do metodo colonoscopico em cada situaqao 
particular. 

As limitaqoes da colonoscopia, de forma geral, estao ligadas a impossibilidade ou a in- 
capacidade de se realizar o prepare de colon. O exame realizado sem a previa remoqao da 
maior parte do conteudo de fezes, sangue e coagulos do interior do intestino grosso pro- 
porciona resultado muito restrito com, no maximo, a determinaqao do segmento de origem 
mais provavel do sangramento. 

As limita^oes terapeuticas da colonoscopia sao a nao identificaqao da lesao original, a 
identificaqao de lesoes extensas e difusas e a concomitancia do uso de anticoagulantes cuma- 
rinicos e antiplaquetarios. 

A incapacidade de detectar a lesao que e sede do sangramento impede o uso de recursos 
terapeuticos especificos (ver a seguir), reduzindo a eficacia das medidas. Mas nao impede a 
injeqao de volumes relativamente altos de soluqao salina na submucosa do segmento suspei- 
to de colon, quando nao se identifica o vaso que origina o sangramento. 
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I TECNICAS DE HEMOSTASIA TRANSCOLONOSCOPICA 
Coagula^ao por Corrente Eletrica 

A termocoagulaqao com bisturi bipolar ou monopolar e o recurso mais comumente em- 
pregado quando se identifica sangramento em area bem definida e restrita a poucos milime- 
tros. O emprego de eletrodo bipolar obtem o mesmo resultado do monopolar, com potencia 
menor, levando a menor risco de perfuraqao, pois a coagulaqao e dirigida para o ponto entre 
os dois polos. 

Abla^ao com Bisturi de Plasma de Argonio 

Esta modalidade apresenta a capacidade de eliminar areas de sangramento extensas com 
pequeno risco de perfuraqao, particularmente interessante no tratamento das proctites acti- 
nicas, pois sua aqao e superficial quando usada adequadamente. 


Inje^oes Submucosas de Solu^oes de Efeito Mecanico ou Esclerosante 

Sao usadas quando o ponto exato do sangramento nao pode ser determinado e como 
recurso geral de hemostasia em lesoes vasculares, no sangramento tardio apos polipectomia 
ou em ressecqao de lesoes sesseis. 

Aplica^ao de Clipe Metalico 

Recurso hemostatico de precisao empregado quando se identifica claramente o ponto ou 
o vaso sangrante. 


Coloca^ao de Al^as Hemostaticas 

Os endoloops sao colocados preventivamente nos pediculos dos grandes polipos e nos 
sangramentos apos polipectomia quando ainda ha um pediculo para ser laqado. 

Aspersao de Formaldei'do 

E o metodo empregado para a hemostasia na proctite actinica. Aliquotas de 20 ml de 
soluqao de formol a 4% sao aspergidas nas areas de sangramento no reto e retiradas apos um 
a dois minutos. Uma vez que se tenha tratado toda a area da lesao, deve-se lava-la exaustiva- 
mente com agua. O anus deve ser protegido para evitar lesao de pele. O procedimento deve 
ser realizado sob sedaqao, pois e bastante desconfortavel. Na sessao de aplicaqao nao ha um 
efeito visivel. Observa-se, porem, reduqao do sangramento e da complacencia retal de forma 
mediata. 


I RESULTADOS 

A colonoscopia na hemorragia digestiva baixa e metodo que oferece a possibilidade de 
identificar a lesao de origem do sangramento digestivo baixo em numero significativo de 
pacientes. E tambem capaz de estabelecer de que segmento do intestino grosso se origina o 
sangramento, na maioria dos sangramentos em curso. Nos exames realizados em boas con- 
diqoes tecnicas e de preparo, nos quais nao se identificam lesoes ou presenqa de sangue no 
intestino grosso, pode-se excluir o colon e o reto como origem do sangramento. 
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I INTRODUgAO 

A obstrugao intestinal (OI) e uma das grandes sindromes do abdome agudo ao lado das 
sindromes inflamatoria, perfurativa e hemorragica. 

A OI pode ser definida como a parada da progressao do conteudo intestinal por um obs¬ 
taculo mecanico ou funcional, este ultimo frequentemente denominado ileo. 

As OI podem ser classificadas de acordo com varios criterios. Assim, quanto a natureza 
ela pode ser mecanica, funcional ou vascular. Na obstrugao mecanica existe um obstaculo 
organico que impede a progressao do transito intestinal, o que nao ocorre no ileo funcional. 
No ileo vascular, a alteragao inicial ocorre nos vasos (venosos ou arteriais), em decorrencia 
de fatores mecanicos (trombose ou embolia) ou por baixo fluxo, sendo a interference no 
transito intestinal secundaria. 

Na OI mecanica, o obstaculo ocorre, geralmente, em um so ponto; na dependencia do 
grau, pode ser classificada em completa (OI c), quando o bloqueio e total, ou parcial (OI p), 
quando parte das secregoes e do gas intestinal passam pelo obstaculo ou, ainda, quando a 
lesao oclui o mesmo segmento de alga em dois pontos diferentes, abrangendo seu meso, e 
denominada em alga fechada. 

De acordo com a altura do tubo digestivo em que ocorre, a OI sera do intestino delgado 
(alto, medio ou baixo) ou do colon. Sera denominada OI simples quando as concludes cir- 
culatorias do segmento envolvido estiverem mantidas; OI com estrangulamento, quando a 
circulagao estiver comprometida (nas hernias encarceradas, nos volvulos ou nas obstrugoes 
em alga fechada), levando a isquemia e, eventualmente, a necrose e a perfuragao. 

As OI mecanicas do adulto podem ser causadas por obstrugao do lumen (obturaqao), 
por obstaculo intrinseco ou extrinseco. As OI mecanicas por obturaqao podem ser causadas, 
entre outros fatores, por impactaqao fecal no reto (formaqao de fecalomas), por calculo biliar 
migrado por fistula colecistoduodenal e impacto no ileo (ileo biliar) ou por bolo de asca- 
ris no delgado; as de causa intrinseca podem ser adquiridas (neoplasias, doenqa de Crohn, 
diverticulite colonica) ou, mais raramente congenitas (vicio de rota^ao). As OI mecanicas 
de causas extrinsecas sao provocadas por bridas e aderencias, hernias externas ou internas, 
tumores extrinsecos (por exemplo, carcinomatose) ou volvulos (delgado e colon). 


® Direitos reservados a Editora ATHENEU 




As principals causas de OI mecanica do adulto podem ser vistas a seguir (Tabela 38.1). 


I TABELA 38.1 - Obstruct) intestinal mecanica no adulto 



Adaptada de Helton e Fisichella, 2006. 


I INCIDENCE DAS CAUSAS DE OBSTRUQAO INTESTINAL MECANICA 

As casuisticas sao muito variaveis na dependencia da epoca, do pais ou da regiao em que 
foram elaboradas. De um modo geral, admite-se hoje que as bridas e aderencias, decorrentes 
de operates abdominais previas ou de processos inflamatorios pregressos, respondam por 
60% das obstruqoes intestinais, quase que exclusivamente de intestino delgado. Vem a seguir 
as neoplasias (intrinsecas e extrinsecas, 20%) e as hernias externas (10%). Outras causas 
somam 10%. 

I FISIOPATOLOGIA 

Em consequencia da interrup^ao do transito intestinal, ha um acumulo de secreqoes di- 
gestivas e de gases levando a um aumento da pressao intraluminal com distensao das alqas 
e estase de seu conteudo. A elevaqao da pressao e discreta nas obstruqoes simples pela pos- 
sibilidade de regurgitaqao das secreqoes para o estomago. Nas obstruqoes em alqa fechada, 
diferentemente, pode-se atingir valores elevados. O aumento da pressao determina reduqao 
da absorqao e aumento da secreqao, o que contribui para eleva-la ainda mais. Os agentes res- 
ponsaveis por essas aqoes sao o polipeptideo vasoativo, as endotoxinas e as prostaglandinas. 

O gas intestinal provem, em sua maior parte, estimada em 80%, do ar deglutido. Nos 
casos de obstruqao em alqa fechada (volvulos ou obstruqao do colon com valvula ileoceal 
continente), o peristaltismo das alqas a montante do obstaculo continua impulsionando 
secreqoes para o interior da alqa fechada e, como a musculatura desta nao tem condiqoes 
para propelir as secreqoes distalmente, o aumento de pressao e progressive. Caso a pressao 
intraluminal permaneqa elevada, por tempo prolongado, pode haver comprometimento da 
circulaqao sanguinea da parede intestinal, inicialmente com estase linfatica e, apos, capilar e 
venosa; persistindo essa situaqao ocorre reduqao do fluxo arterial com isquemia, necrose da 
parede seguida de perfuraqao. O mesmo fenomeno pode ocorrer em casos de obturaqao do 
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lume intestinal, como ocorre em razao do enovelamento de ascaris, formando um bolo vo- 
lumoso, o qual ocupa todo o lumen intestinal, cuja pressao, distendendo a parede intestinal, 
leva ao comprometimento circulatorio local, com isquemia. 

A estase ocasiona tambem a proliferaqao bacteriana; o conteudo do delgado, que em con- 
diqoes normals e praticamente esteril, tem sua populaqao bacteriana aumentada. Este fato e 
particularmente grave nas perfuraqoes, pois o extravasamento deste liquido enterico, agora 
rico em bacterias, determina uma peritonite grave que pode evoluir para sepse. 

As alteraqoes sistemicas (volemica e metabolica) sao determinadas pela falta de ingestao 
de agua e nutrientes bem como pelas perdas de liquido, eletrolitos e proteinas, decorrentes da 
perda externa pelo vomito das secreqoes digestivas ou do sequestro de liquido no interior das 
alqas, no edema de suas paredes e na cavidade peritoneal. A principal consequencia desses fa- 
tos e a hipovolemia; alem disso, podem ocorrer alteraqoes do equilibrio acido basico, na depen¬ 
dence do pH das secreqoes perdidas, variavel de acordo com a altura da obstruqao. Na maioria 
das vezes, a reposiqao volemica e hidreletrolitica e suficiente para corrigir essas alteraqoes. 

A febre pode ser devida a presenqa de um abscesso ou fazer parte da liberaqao de subs- 
tancias pelo tecido necrosado em casos de estrangulamento. 


I EXAME CUN I CO 

Apos a admissao do paciente no pronto-socorro e com a suspeita inicial de OI meca- 
nica, ao mesmo tempo em que se procede o exame clinico minucioso, adotam-se medidas 
terapeuticas de acordo com as necessidades, como jejum por via oral, passagem de sonda 
nasogastrica para descompressao gastrica, cateterismo venoso para coleta de sangue para 
exames e infusao de liquido e eletrolitos e sondagem vesical de demora para controle do 
fluxo urinario. 

O diagnostico da OI se baseia, fundamentalmente, na historia clinica, sendo os exames 
laboratoriais e as imagens radiologicas obtidas com radiografias simples do abdome destina- 
dos a confirmaqao diagnostica e a avaliaqao da extensao do comprometimento sistemico. 

Os exames contrastados do tubo digestivo e a tomografia computadorizada (TC) do abdo¬ 
me devem ser solicitados apenas quando, com o exame clinico e radiologico de entrada e os 
realizados durante o periodo de observaqao, nao e possivel definir o diagnostico, ou quando a 
identificaqao da lesao que provocou a OI e importante para estabelecer a tatica cirurgica. 

Os principals sintomas sao dor abdominal, nauseas e vomitos, parada de elimina^ao de 
gases e fezes e distensao abdominal. 

A dor abdominal, nas OI mecanicas simples, e em colica e suas caracteristicas e sua loca- 
lizaqao no abdome dependem da altura do intestino comprometido. Assim, nas obstruqoes 
do delgado, a dor se localiza nas regioes epigastrica e periumbilical e nas obstruqoes do colon 
no baixo ventre. A periodicidade da dor tambem tem relaqao com a altura da obstruqao; 
na OI do delgado proximal, a periodicidade e, em geral, curta, durando entre tres e quatro 
minutos, e nas obstruqoes das porqoes mais distais ou do colon, os intervalos entre as colicas 
sao mais longos com ate 25 minutos. 

As nauseas e os vomitos e a distensao abdominal habitualmente surgem apos algum tem¬ 
po do inicio da dor. Nas obstruqoes da porqao alta do delgado, os vomitos ocorrem mais 
precocemente e sao, em geral, biliosos e intensos; em decorrencia desses fatos, sao marcantes 
as alteraqoes hidroeletroliticas e do equilibrio acido basico. A distensao abdominal e ausente 
ou moderada tornando-se mais acentuada quando mais baixo for o nivel da obstruqao. Nas 
obstruqoes mais baixas, tambem os vomitos sao mais tardios, sendo de inicio biliosos e, 
posteriormente, fecaloides. Os disturbios hidroeletroliticos e do pH sanguineo sao tambem 
menos intensos. 
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Na OI em alqa fechada, a dor varia de intermitente a constante, aumentando rapidamente 
de intensidade; os vomitos sao frequentes e suas caracteristicas dependem da localizaqao; a 
distensao abdominal pode ou nao estar presente, dependendo tambem do local da obstruqao. 

A parada da eliminaqao de flatos assinala, em geral, a transiqao entre a obstruqao parcial 
e a completa. No entanto, e importante lembrar que mesmo obstruido o paciente pode elimi- 
nar, durante certo perlodo, gases situados distalmente ao ponto da obstruqao. Nos pacientes 
ostomizados (lleo e colostomias), com suspeita de OI, deve-se verificar se apos o inlcio da 
dor houve reduqao ou parada na eliminaqao de fezes ou gases pela ostomia. 

O aumento progressive da distensao num periodo de algumas semanas, com mud an 9 a 
gradual do habito intestinal para obstipaqao, presenqa de colicas ligeiras apos as refeiqoes e 
perda de peso sugerem processo obstrutivo parcial e progressive, por exemplo, uma neopla¬ 
sia que cresce lentamente. 

Nos antecedentes devem ser pesquisados: 

> episodios previos de OI; 

> operates abdominais ou pelvicas; 

> presenqa de doenqas como cancer abdominal, doenqas inflamatorias (colecistite, apen- 
dicite aguda, diverticulite colonica) ou operaqoes por trauma abdominal. 

Todos esses fatores aumentam a chance de a OI ser provocada por aderencias e bridas ou 
por recidiva intraperitoneal do cancer. 

No exame fisico pesquisam-se estado geral, sinais de desidrataqao (lingua seca, olhos 
encovados, turgor cutaneo diminuido, debito urinario inferior a 0,5 cc/kg/hora), sinais de 
emagrecimento recente, presenqa ou nao de anemia e os parametros vitais (temperatura, 
padroes respiratorio e hemodinamico). 

No exame do abdome pesquisam-se presenqa de distensao, hernias, cicatrizes ou tumo- 
res, existencia de movimentos peristalticos. A distensao pode ser simetrica ou assimetrica 
como no volvo do sigmoide. As hernias inguinocrurais, especialmente em mulheres obesas, 
podem passar despercebidas e, por isso, devem ser pesquisadas cuidadosamente. Na hernia 
encarcerada/estrangulada, o abaulamento e irredutivel, doloroso, e muitas vezes com altera- 
qoes cutaneas (edema e eritema), podendo chegar, em especial nas enteroceles parciais com 
estrangulamento, a fistulizaqao intestinal. 

A palpaqao nas obstruqoes simples e comum a presenqa de dor discreta; a existencia de 
defesa e a descompressao brusca dolorosa sugerem comprometimento peritoneal. A per- 
cussao nota-se, em geral, a presenca de timpanismo; a macicez em determinada area sugere 
tumor inflamatorio ou neoplasico. A ausculta, na OI mecanica, a presenqa de ruidos hidro- 
aereos aumentados (no intestino delgado medio e baixo em salva, com timbre metalico) e 
uma caracteristica, precedendo a dor, as nauseas e os vomitos, com intervalos de acalmia. 

O toque retal ou das ostomias e parte obrigatoria do exame clinico. No toque retal 
pesquisa-se a presenqa de fecaloma, fezes impactas no reto, corpos estranhos, estenoses 
ou tumores. Nas ostomias pesquisa-se eventual afundamento ou estenose em nivel da apo- 
neurose. 

» ESTRANGULAMENTO 

A interrupqao da circulaqao sanguinea e a consequente morte tecidual, ocorre com maior 
frequencia nas hernias encarceradas, nas OI em alqa fechada, nos volvulos e nas OI comple- 
tas. Como a mortalidade nas OI com estrangulamento e sensivelmente superior a das OI 
simples (10% a 37% versus 5%), identificar os casos mais propensos e diagnostica-los e trata-los, 
preventivamente ou pelo menos precocemente, e de fundamental importancia. 
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Os sinais classicos de estrangulamento sao dor abdominal continua, febre, taquicardia, 
defesa localizada, diminuiqao do debito urinario e leucocitose. Em casos mais graves ou com 
a extensao maior do intestino comprometido, pode haver hipovolemia acentuada e sinais de 
toxemia. Na radiografia simples do abdome, mais frequentemente os achados sao inespecifi- 
cos. Mas ocasionalmente podem ser vistos: espessamento da parede de alqas intestinais com 
depressoes ( thumbprinting ), presenqa de ar na parede intestinal (pneumatose cistoide) ou 
em ramos da veia porta. No entanto, juntando-se os sinais classicos de estrangulamento aos 
achados da radiografia simples, mesmo com a experiencia clinica do examinador, o diagnos- 
tico e possivel em apenas metade dos casos e, mesmo assim, apenas nas formas avanqadas. 
E nessas circunstancias que se demonstra o importante papel da TC, nao so no diagnostico 
das formas avanqadas, mas principalmente pela possibilidade de identificar o sofrimento 
vascular reversivel. 

Manifestaqoes atipicas de pneumonia ou infarto do miocardio, como dor epigastrica, 
nauseas e vomitos, podem simular OI mecanica, devendo, por esse motivo, serem lembradas 
durante o exame clinico. Por outro lado, a restriqao ventilatoria, provocada pela distensao 
acentuada do abdome ou pela dor, pode provocar, por si so, atelectasia nos segmentos pul- 
monares basais com as manifestaqoes clinicas proprias. 


» i'leo funcional 

No ileo funcional, tambem denominado adinamico ou paralitico, ocorre hipotonia ou 
atonia de todo o tubo digestivo por possivel ruptura das respostas neuro-hormonais nor¬ 
mals. A OI por ileo funcional e a mais frequente, ocorrendo, em graus variados, apos opera¬ 
tes abdominais como tambem em pacientes hospitalizados como resposta a in fee (joes gra¬ 
ves, disturbios hidroeletroliticos, aos submetidos a radioterapia abdominal ou que estao em 
uso de drogas como quimioterapicos, anticoagulantes ou medicamentos com efeitos colate- 
rais colinergicos. Afecqoes retroperitoneais, como litiase renoureteral ou a presenqa de um 
hematoma por anticoagulaqao mal controlada, tambem podem ser causa de ileo funcional. 

O quadro clinico e sugestivo; a dor e menos intensa e difusa por todo o abdome. Podem 
ocorrer nauseas e vomitos ou, se o paciente estiver com sonda nasogastrica, o debito perma- 
nece elevado, de aspecto bilioso ou enterico claro. O abdome apresenta-se distendido, pouco 
doloroso, timpanico e com ruidos hidroaereos bastante diminuidos ou ausentes. 


> PSEUDO-OBSTRUQAO AGUDA DO COLON 

Na pseudo-obstruqao aguda do colon, tambem conhecida como sindrome de Ogilvie, 
nao ha obstaculo mecanico, e o mecanismo fisiopatologico envolvido parece ser o do de- 
sequilibrio simpatico/parassimpatico alterando a motilidade do colon. Ocorre mais fre¬ 
quentemente em pacientes hospitalizados no periodo pos-operatorio (em circunstancias tao 
dispares quanto cesareas ou plasticas do abdome) ou como resposta a doenqas agudas nao 
cirurgicas (entre outras, pneumonia, infarto agudo do miocardio, choque). 

Os sintomas sao dor em colica, nauseas e vomitos e grande distensao abdominal conse- 
quente a dilataqao do colon. A dilataqao mais importante e a do ceco e e onde se manifestam 
as consequencias da falta de diagnostico e de terapeutica precoce. Como o ceco tem maior 
diametro, a tensao em sua parede e maior (lei de Laplace: tensao = pressao x diametro x ti), 
o que a sujeita mais precocemente a isquemia. Nos casos vistos tardiamente e nos quais a 
indicaqao da cirurgia foi devida a grande dilataqao do ceco, nao e infrequente o encontro 
de placas de necrose nessa viscera, por vezes perfuradas e com peritonite estercoracea. 
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> EXAMES LABORATORIAIS 


Nao se destinam ao diagnostico da OI; sua finalidade e a de determinar a existencia de 
repercussoes sistemicas decorrentes da obstrupao, avaliar sua intensidade e orientar sua cor- 
repao ou compensate). 

A restaurapao da volemia e do balanpo hidroeletrolitico e prioritaria, requerendo exames 
laboratoriais, como hematocrito, ureia e creatinina, dosagem dos eletrolitos e gasometria. 
Os desvios devem ser corrigidos, e os exames repetidos durante o periodo de observapao 
para, juntamente aos demais sinais clinicos, comprovar o retorno a normalidade e sua ma- 
nutenpao. Na dependencia de cada caso, o hemograma permitira comprovar a anemia e no 
estrangulamento e processos infecciosos a leucocitose. 

Em casos de estrangulamento tem-se observado aumento da amilasemia, presenpa de 
acidose metabolica e alterapoes de outros exames, porem nao ha ate o momento exame que 
possa sugerir que a necrose tecidual e eminente. 

Exames que permitam avaliar condipoes especificas, proprias de cada caso ou para diag¬ 
nostico de doenpas associadas, devem ser solicitados sempre que se fizerem necessarios. 

I EXAMES DE IMAGEM 
Radiografias Simples 

Em todo paciente com suspeita de OI devem ser realizadas tres radiografias: antero-pos- 
terior do torax, pegando as cupulas diafragmaticas, que permitirao afastar eventuais lesoes 
pulmonares ou a presenpa de pneumoperitonio; e do abdome em duas posipoes, de pe e 
deitado. Quando o paciente nao consegue permanecer de pe, esta pode ser substituida por 
radiografia em decubito lateral, geralmente o esquerdo, com raios horizontais. 

A morfologia das alpas intestinais e mais bem estudada nas radiografias em decubito 
supino. A distinpao entre o delgado e o colon se faz pelas caracteristicas da parede, pelo 
diametro e pela localizapao. As alpas do intestino delgado se localizam habitualmente na 
porpao central do abdome, e as alpas colonicas se dispoem perifericamente. No delgado sao 
caracteristicas as valvulas coniventes bem marcadas, finas e paralelas, dispondo-se trans- 
versalmente em todo o diametro do lumen intestinal. O diametro do colon, em geral maior, 
e marcado pelas haustrapoes que sao mais espessas que as valvulas coniventes, dispoem-se 
interdigitalmente e nao alcan^am a outra parede. 

Nas obstruqoes antropiloricas aparece uma grande bolha gastrica e pouco ou nenhum gas 
no delgado ou no colon. 

Nas obstruqoes do delgado, as radiografias na posiqao de pe mostram niveis hidroaereos 
como imagens em “u” ou “jota” invertidos e que sao tanto mais numerosos quanto mais bai- 
xa for a obstruqao. Na OI completa ha pouco ou nenhum gas nos colons (Fig. 38.1) 

Nas obstruqoes do colon com a valvula ileocecal continente aparece apenas o colon dis- 
tendido e a interrupqao da coluna gasosa no ponto de obstruqao. Como o ceco tem a me- 
nor espessura e o maior diametro, nas obstruqoes distais a tensao na parede cecal e maior, 
tornando-a sujeita a isquemia (vide acima). Admite-se que acima de 12 cm de diametro esse 
risco aumente. Quando a valvula ileocecal e incontinente, ha distensao tambem do delgado. 
A ausencia de gas no reto pode diferenciar essa imagem radiologica da observada no ileo 
adinamico (Fig. 38.2). 

Os volvos de colon tem imagens sugestivas. Assim, no volvo do sigmoide (o mais fre- 
quente), nota-se grande alpa distendida, ocupando praticamente todo o abdome, indo da 
fossa iliaca esquerda ao hipocondrio direito, sem haustrapoes e com uma prega central es- 
pessada, que e a soma das duas paredes da alpa do sigmoide (Fig. 38.3). No volvo do ceco, 
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ha uma imagem gasosa arredondada, com a forma de um rim, situada na parte media do 
abdome, mais a esquerda, e a fossa iliaca, direita livre (Fig. 38.4). 



► FIG. 38.1 - Desenho esquematico de radiografia de 01 do delgado (medio/baixo), mostrando em ortostase (A) 
algas do delgado dilatadas, com acentuagao das valvulas coniventes e niveis liquidos. Em decubito dorsal (B), 
delineia-se melhor a morfologia das algas intestinais que se situam na porgao central do abdome (Adaptado de 
Mucchi, eta!., 1975). 



FIG. 38.2 - Desenho esquematico de radiografia em 
decubito dorsal de obstrugao do colon (retossigmoide), 
mostrando imagem de alga intestinal de grande calibre, 
com haustragoes (pregas espessas) emoldurando 
o abdome. Sao visiveis algumas algas dilatadas de 
delgado. Notar ausencia de ar no reto (Adaptado de 
Mucchi, eta!., 1975). 
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FIG. 38.3 - Desenho esquematico de radiografia de 
volvo do sigmoide em decubito dorsal, mostrando 
grande alga colonica, desprovida de haustragoes, 
ocupando praticamente todo o abdome, com uma 
prega vertical espessada, resultante da justaposigao 
de duas paredes adjacentes. 



FIG. 38.4 - Desenho esquematico de radiografia em 
ortostase de volvo de ceco, mostrando grande imagem 
reniforme, de paredes finas, com borda esquerda con- 
vexa, e a direita, concava, localizada mais a esquerda 
do abdome. 


A observagao sequencial das radiografias tiradas com algumas horas de diferenga tam- 
bem traz subsfdios importantes para o diagnostico. Assim, se em OI de delgado notar-se 
certa quantidade de gas nos colons e, em radiografias subsequentes, este gas diminuir ou 
desaparecer, sugere-se tratar de OI completa. Em vez disso, se a quantidade de gas nos colons 
aumentar, esse fato e sugestivo da resolugao de uma OI parcial. 

No ileo funcional, na radiografia simples do abdome, observa-se abundante quantidade 
de gas no estomago; ha distensao, predominantemente gasosa, do delgado e do colon, in- 
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cluindo o reto, podendo existir nfveis liquidos (Fig. 38.5a). No ileo inflamatorio (peritonite), 
as alqas intestinais estao afastadas entre si por faixa de opacificapao devida ao edema da 
parede intestinal ou ao liquido entre elas (Fig. 38.5b). 



► FIG. 38.5 - Desenho esquematico de radiografia no ileo adinamico. Ha dilataqao generalizada (estomago, 
delgado e colon), e as pregas coniventes do delgado sao pouco nitidas. No ileo nao inflamatorio (A) as visceras 
tem paredes finas, estando presente ar no reto. No ileo inflamatorio (peritonite generalizada) (B), as algas do 
delgado dilatadas estao separadas entre si por edema ou liquido entre elas, a sombra do psoas bem como o 
piano da gordura pre-peritoneal estao apagados (Adaptado de Mucchi, eta!., 1975). 


Tomografia Computadorizada 

Classicamente o diagnostico de OI se baseia na avaliaqao do quadro clinico e das radio- 
grafias simples do abdome. Nos ultimos anos, no entanto, demonstrou-se a vantagem, nos 
casos duvidosos, de outros exames de imagem, especialmente a TC. 

Nas obstruqoes em alqa fechada, a radiografia simples costuma ser pouco elucidativa, 
uma vez que a alqa fechada esta repleta de liquido e nao ha nivel hidroaereo. Tambem e 
conhecida a dificuldade em diagnosticar o estrangulamento, principalmente em sua fase ini¬ 
tial, pois o diagnostico clinico de estrangulamento e possivel apenas nas formas avanqadas 
da doenqa e quando na radiografia simples se comprovam a presenqa de ar na parede intes¬ 
tinal e ramos portais. 

A TC tem como vantagens detectar a obstruqao em alqa fechada e, precocemente, o es¬ 
trangulamento. Alem disso, permite identificar o local da obstruqao (transiqao entre alqas 
intestinais dilatadas e alqas colapsadas), bem como avaliar a gravidade e, muitas vezes, deter- 
minar a causa da OI (Fig. 38.6a, b, c e d). 

Tambem pode detectar abscessos, hematomas ou processos neoplasicos bem como pe- 
quena quantidade de gas livre no peritonio nao identificado em radiografias simples. 
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> FIGURA 38.6 - Radiografias simples em obs- 
trugao do retossigmoide com valvula ileocecal 
continente. Em decubito supino (A) o intestino 
grosso aparece contrastado em toda sua exten- 
sao, exceto o reto. Em ortostase (B) identificam- 
-se nlveis llquidos no colon. A imagem gasosa 
progride ate a parte alta da escavagao pelvica. 
A TC em (C) e (D) mostra a estenose neoplasica 
do reto alto (seta), causa da obstruqao. 


Quando nao e possivel o diagnostico diferencial da OI mecanica com o ileo, e a TC nao 
esta disponivel ou nao e diagnostica, pode-se recorrer ao transito intestinal, tendo como 
contraste o bario diluido ou Gastrografina® (diatrizoato de meglumina), administrados via 
oral ou por sonda nasogastrica. O procedimento ideal, nem sempre factivel, e o da enterocli- 
se (introduqao direta do contraste no jejuno por sonda nasoenteral). A chegada do contraste 
no colon dentro de 24 horas demonstra que o tratamento conservador foi adequado, poden- 
do tratar-se de OI parcial ou de ileo funcional. A nao progressao do contraste nesse periodo 
sugere tratar-se do OI completa. A Gastrografina®, por ser hiperosmolar, teria, ainda, como 
vantagem acelerar o transito intestinal, encurtando com isso o ileo pos-operatorio. 

> EXAMES ENDOSCOPICOS 
Retossigmoidoscopia 

Nas suspeitas de obstruqoes do colon, quando a coluna de gas se estende ate o reto ou 
quando a imagem radiologica aponta para o volvo do sigmoide, indica-se a retossigmoidos¬ 
copia com tubo rigido. Nas suspeitas de neoplasia de reto/sigmoide, alem da visao local da 
lesao, e possivel a biopsia. No volvulo do sigmoide, alem de confirmar o diagnostico pela 
visao do ponto de torqao, permite afastar eventual comprometimento da mucosa (mucosa 
isquemica e perda de secreqao sanguinolenta) e ter aqao terapeutica por meio da introduqao 
no local da torqao de uma sonda que promovera a desinsuflaqao do volvo. Nesses casos, e 
aconselhavel manter a sonda in loco por 24 a 48 horas ate se completar a destorqao do volvo, 
encaminhando o paciente para cirurgia eletiva. 



Colonoscopia 

Alem de grande valor para o diagnostico de doenqas de colon e ileo terminal, deve-se 
ressaltar sua aqao terapeutica como na descompressao do colon na sindrome de Ogilve e na 
colocaqao de proteses transtumorais para desobstruqao paliativa ou para permitir o preparo 
dos colons em lesoes obstrutivas nesse segmento. 
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» OBSTRUQAO INTESTINAL MECANICA PARCIAL DO INTESTINO DELGADO 

E importante, diante de um quadro de OI mecanica, fazer a distinqao entre uma OI par- 
cial e uma OI completa, pois disso resultara a conduta conservadora e expectante ou a ci- 
rurgica. 

As aderencias sao as principals causas de OI que podem ocorrer precocemente no pos- 
operatorio ou em ate mais de 20 anos apos a operaqao que lhes deu origem. As doenqas 
inflamatorias do intestino (doenqa de Crohn, enterite actlnica) tambem podem provocar 
OI parcial, e nos colons, a diverticulite colonica, o cancer e as estenoses (decorrentes da 
cronificaqao da isquemia ou da endometriose) (ver capltulos especlficos), e em ambas, a 
intussuscepqao. 

As OI parciais provocadas por aderencias e sugeridas por historia clfnica, antecedentes 
cirurgicos e radiografias sugestivas sao tratadas inicialmente com descompressao nasogas- 
trica, re-hidrataqao e analgesia. Durante o perlodo de observaqao, o paciente deve ser rea- 
valiado, preferencialmente pelo mesmo examinador, em media a cada 3 horas, procurando 
identificar eventuais modificaqoes na intensidade e na frequencia da dor, da distensao ab¬ 
dominal (melhora na tensao do abdome, ausencia de sinais de peritonismo), na eliminaqao 
de flatos e no aspecto e no volume do liquido gastrico aspirado. A radiografia simples do 
abdome deve ser repetida a cada 6 horas, comparando o padrao da distribuiqao gasosa com 
aquele visto na admissao. | 

Admite-se que o tratamento conservador seja bem-sucedido em 90% dos casos, embora 
o indice de recidiva seja elevado e proximo a 50%. Diante de um paciente com OI parcial, a 
decisao de operar ou nao e crucial, pois a mortalidade nas obstruqoes simples, quando se faz 
apenas a lise de aderencias, e inferior a 5%, e nas OI complicadas com estrangulamento, nas 
quais e necessaria a ressecqao intestinal, pode atingir 30%. 

Nas recidivas de quadros obstrutivos, quando ha relato na operaqao previa de aderencias 
e bridas numerosas e intensas sugestivas de peritonite obliterante, e pouco provavel que o 
tratamento conservador seja eficaz. Nesses casos, no entanto, mesmo apos ter sido realizada 
a intervenqao cirurgica, o risco de complicates (fistulas enterocutaneas) ou de recidivas 
futuras e muito grande. Alem disso, podem ocorrer lesoes de alqas durante o procedimento 
cirurgico, obrigando a ressecqoes, por vezes extensas, que transformam o paciente em gran¬ 
de ressecado com todas as consequencias de um “intestino curto”. Esses casos requerem uma 
cuidadosa avaliaqao, antes de se decidir qual a melhor conduta; quando nao ha modificaqao 
do quadro clinico, muitos deles sao mantidos por longos periodos com nutriqao parenteral 
total e com emprego de drogas como octreotide, que reduz as secreqoes digestivas e, de certa 
forma, facilita o transito intestinal. 

O prazo em que se deve aguardar a resoluqao da OI parcial e controverso, tendo-se 
como certo que apos 48 horas o risco de complicaqoes se eleva. Em geral, quando nas 
primeiras oito a 12 horas, ha indicios de melhora clinica e radiologica, a resoluqao sera 
completa. No entanto, se as condiqoes clinicas do paciente nao melhorarem ou piorarem 
apos 24 horas de observaqao, e recomendavel suspender a conduta conservadora e indicar 
a laparotomia. 

Nos casos duvidosos em que a recuperaqao e lenta, indica-se o exame radiografico com 
contraste hidrossoluvel (Gastrografina®), o qual nao so permite o diagnostico como acelera- 
ria a resoluqao da obstruqao parcial. Caso o contraste (agente soluvel em agua ou preparaqao 
mista de bario) chegue ao colon direito (em menos de 24 horas) mantem-se o tratamento 
conservador com grande chance de resoluqao completa da OI. Em vez disso, caso o contraste 
nao progrida, sugere OI completa, e o paciente deve ser operado. 
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Urgencias 


> ILEO POS-OPERATORIO 




No pos-operatorio, de casos nao complicados, a resoluqao do ileo funcional ocorre de 
forma diferenciada nas diversas partes do tubo digestivo: o ileo gastrico e do intestino delga- 
do o fazem, em media, apos 24 horas, o que e evidenciado pelo clareamento e pela reduqao 
da drenagem gastrica. A eliminaqao de flatos ocorre, a partir de 48 horas, quando retorna 
o peristaltismo dos colons. Habitualmente nesse periodo o paciente permanece em jejum 
oral, com aspiraqao gastrica e hidrataqao IV. Varias medicares ou medidas que se propoem 
a encurtar o periodo de lleo (pro-cineticos como metoclopramida, bromoprida) tem efeito 
benefico contestado; tampouco se demonstrou aqao benefica da mobilizaqao e da deambu- 
laqao na resoluqao do ileo, apesar dos inquestionaveis beneficios dessas medidas na reduqao 
da morbidade (pulmonar, vascular). 

Outras medidas mostraram-se eficazes na reduqao do periodo de ileo, como a utilizaqao 
de anti-inflamatorios nao hormonais e analgesia por cateter epidural com anestesicos locais 
no combate a dor, em vez dos opioides. A reintroduqao precoce da dieta oral, embora nem 
sempre tolerada, estimula a motilidade e a atividade propulsora do tubo digestivo. 

Persistindo o ileo, alem de tres a quatro dias, deve-se pensar em OI parcial pos-operato- 
ria, seja por aderencias precoces (a maioria dos casos) ou pela presenqa de uma complicate 
intraperitoneal (hernia interna, hematoma, fistula bloqueada, abscesso). 

» OBSTRUQAO INTESTINAL POS-OPERATORIA PRECOCE 

A OI pos-operatoria precoce ocorre dentro do primeiro mes de pos-operatorio, em cerca 
de 1% dos pacientes laparotomizados. A maioria dos casos e vista apos operates no abdome 
inferior, especialmente ressecqoes abdominoperineais do reto, operaqoes ginecologicas de 
grande porte e apos operates em apendicite complicada. Em muitos casos, o paciente, apa- 
rentemente, nao se recupera do ileo pos-operatorio. Em outros, apos a retomada do transito, 
no terceiro ou quarto dia, o paciente volta a se apresentar distendido, com nauseas e vomitos, 
parada de eliminate de gases e fezes, e com ruidos hidroaereos, em geral, escassos. Como 
essas manifestaqoes sao muito semelhantes as do ileo pos-operatorio, o diagnostico nem 
sempre e facil. 

A radiografia simples quase nunca traz in formates esclarecedoras, mostrando alqas 
distendidas de delgado e colon e niveis liquidos; aceita-se manter a conduta conservadora 
durante uma a duas semanas, periodo em que o transito intestinal se normaliza na maioria 
dos pacientes. Nao havendo resoluqao e persistindo a duvida, indicam-se o transito intestinal 
com contraste hidrossoluvel ou a TC. Em cerca de um quarto dos casos, por queda do estado 
geral ou piora dos sintomas, recomenda-se a laparotomia exploradora. 

I PSEUDO-OBSTRUQAO AGUDA DO COLON 
Evolu^ao e Tratamento 

Alguns casos se resolvem dentro de quatro dias, sem outras medidas senao o jejum oral, 
a descompressao gastrica, a correqao de disturbios metabolicos, evitando-se drogas hipno- 
analgesicas ou medicaqao anticolinergica. Ate recentemente, estabelecido o diagnostico, o 
tratamento era feito pela descompressao por meio da colonoscopia. Mais recentemente de- 
monstrou-se o efeito benefico da administraqao endovenosa de neostigmina (2,5 mg em dois 
a tres minutos) com pronta resoluqao em minutos, em quase todos os casos. Embora a droga 
seja bastante segura, em consequencia a eventuais efeitos colaterais, principalmente cardio- 
vasculares, o paciente deve ser monitorado e acompanhado durante a aplicaqao. A colonos- 
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copia fica como opqao nos eventuais fracassos da terapeutica farmacologica. A dilataqao do 
ceco maior do que 12 cm e um sinal de alarme, exigindo, em geral, exploraqao cirurgica, que 
e obrigatoria caso haja sinais de peritonite. 


» INDICAQAO DA OPERAQAO 

Indica-se a conduta operatoria quando feitos os seguintes diagnostics: 

> OI mecanica completa simples ou com suspeita de estrangulamento (sugerida pela 
TC ou por quadro clinico e laboratorial como peritonismo, febre, reduqao do debito 
urinario, leucocitose, hiperamilasemia e acidose metabolica); 

> hernias encarceradas com estrangulamento suspeitado ou confirmado; 

> volvulo do sigmoide com sinais de toxemia ou de irritaqao peritoneal; 

» volvulo de outras porqoes do colon (ceco e colon transverso); 

> nas suspeitas de volvulo do delgado; 

> OI parcial que nao apresenta melhora das manifestaqoes clinicas e com indefiniqao 
dos exames de imagem em pacientes tratados conservadoramente apos 24 a 48 horas, 
mesmo na ausencia de sinais peritoneais; 

> nas obstruqoes do colon (por processos organicos ou na pseudo-obstruqao) com val- 
vula ileocecal continente e com dilataqao do ceco superior a 12 cm. 

Conduta Operatoria 

A OI mecanica nao deve ser encarada como uma emergencia, o que significa dizer que 
sempre ha tempo habil para a compensaqao, mesmo que em poucas horas, dos disturbios 
volemicos e para a re-hidrataqao do paciente. O tratamento cirurgico e apenas a ultima etapa 
de um processo que se inicia com a investigaqao a qual se segue a compensaqao e somente 
depois e que se decide pela operaqao (Tabela 38.2). 


I TABELA 38.2 - Etapas da Conduta Operatoria 

Investigate) 

• A 01 e mecanica? 

• A 01 e parcial ou completa? 

• A 01 e simples ou com estrangulamento? 

• Qual a possivel causa? 

• Coexistem disturbios metabolicos? Qual o grau? 

• Existem comorbidades? 

Compensate 

• Das alterates sistemicas (volemia, desidratato, alteragoes do pH sanguineo). 

• Das comorbidades presentes 

Momento da operate (timing) 

• Durato do quadro clinico 

• Risco de estrangulamento 

• Alterates sistemicas e comorbidades compensadas 


O emprego de antibioticos so deve ser feito quando ja se estabeleceu a conduta operatoria. 
Mesmo nas obstruqoes simples, ocorre translocaqao bacteriana e os antibioticos preventives 
sao capazes de reduzir a taxa de infeeqao da ferida operatoria e de sepse abdominal. Quando 
houver sofrimento vascular e necessidade de resseeqao intestinal, a antibioticoterapia deve 
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ser terapeutica. Os antibioticos de escolha sao os de amplo espectro, cobrindo germes Gram- 
negativos, aerobicos e anaerobicos. 

O paciente so deve ser encaminhado ao centro cirurgico apos descompressao gastrica, 
com a sonda gastrica aberta e o estomago esvaziado, para minimizar a possibilidade de aspi- 
raqao endotraqueal no momento da intubaqao para anestesia. 

Incisao Abdominal 

A incisao que melhor se presta para a exploraqao adequada da cavidade abdominal e a 
incisao mediana. Alem da rapidez e de permitir a extensao para cima ou para baixo, poupa a 
bainha dos musculos retos por onde podem ser exteriorizadas as ostomias. Existindo outras 
incisoes longitudinais (paramediana pararretal interna), especialmente se longas, e preferivel 
reutiliza-las como via de acesso, evitando-se, assim, a realizaqao de incisao paralela provo- 
cando eventual isquemia dos tecidos entre elas, principalmente se tiverem sido realizadas 
em passado recente. 


Cuidados na Manipula^ao das Al^as Intestinais 

As alqas do intestino distendidas sao muito frageis, contribuindo para o aumento de seu 
peso o seu conteudo. A preensao e a traqao dessas alqas, de maneira descuidada, podem 
provocar lesoes da serosa, da camada muscular e do proprio meso edemaciado; quando 
presas a alguma aderencia mais firme, pode ate ocorrer sua ruptura com queda do liquido 
enterico para a cavidade. As pinqas de coprostase para impedir o extravasamento precisam 
ser colocadas com cuidado (nunca ultrapassar o primeiro dente da cremalheira). Dentro do 
possivel, deve-se evitar eviscerar as alqas intestinais e, quando essa manobra for necessaria, 
as alqas devem ser envolvidas com compressas umedecidas com soro aquecido para evitar a 
dessecaqao e a perda de calor e impedir que seu peso tracione o meso. 

Resolvido o problema do obstaculo (por plastia, ressecqao ou Use de bridas e aderencias) 
com o objetivo de diminuir a distensao das alqas e facilitar o fechamento da parede abdomi¬ 
nal, deve-se empurrar o conteudo intestinal retrogradamente para o estomago de onde sera 
aspirado pela sonda nasogastrica. Essa manobra deve ser feita digitalmente (comprimir o 
intestino entre os dedos indicador e medio, arrastando o conteudo em direqao oral), repetin- 
do-a mais de uma vez, com muita delicadeza para nao comprometer a estrutura das alqas. 

Nos novelos ou bolo de ascaris em que nao ha sofrimento da parede intestinal, ele deve 
ser cuidadosamente desfeito (malaxar), e os ascaris e as secreqoes retidas a montante devem 
ser empurrados para o colon. Da mesma forma, nas obstruqoes ileais, uma vez eliminado 
o obstaculo, presumindo-se que o colon esteja vazio, a mesma manobra pode ser utilizada 
empurrando-se anterogradamente (em sentido caudal) o conteudo intestinal, com os mes- 
mos cuidados e as manobras descritas anteriormente. Como o intestino a jusante nao esta 
dilatado, o risco de lesao e menor. 

A grande manipulaqao das alqas intestinais, necessaria nessas manobras, pode condicio- 
nar aumento do tempo de ileo pos-operatorio. 

Nas obturaqoes por corpo estranho (por exemplo, no ileo biliar), a enterotomia para sua 
retirada nao deve ser realizada onde o calculo esta impactado. Este deve ser deslocado para 
a regiao dilatada, onde apos bloqueio proximal e distal com pinqas de coprostase e proteqao 
do campo com compressas se fara a enterotomia com a retirada do calculo biliar. 

O achado ocasional (incidental) de outra afecqao que nao a responsavel pela OI e re- 
lativamente frequente (por exemplo, suspeita de carcinoide do apendice, cistos ovarianos, 
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litiase vesicular, diverticulo de Meckel) e traz duvidas quanto a conduta a ser adotada. Como 
norma geral, a exerese de uma dessas lesoes somente e aceita na dependencia das boas con- 
diqoes gerais do paciente, do tipo de operaqao proposta e realizada (como exemplo de si- 
tuaqao favoravel: secqao de uma unica brida e ausencia de sofrimento das alqas), do acesso 
proporcionado pela incisao e existencia de condiqoes ambientais adequadas (por exemplo, 
possibilidade de colangiografia intraoperatoria, exame anatomopatologico por congelaqao) 
e de seu potencial de gravidade. 

► OBSTRUgAO INTESTINAL MECANICA DO ADULTO 

Abordaremos a seguir a conduta em algumas das lesoes que com maior frequencia sao 
causa das OI mecanicas do adulto. 

Aderencias e Bridas 

Nas laparotomias, apos confirmaqao do diagnostico, deve-se abordar, de preferencia, 
apenas as aderencias que estao provocando a obstruqao, nao desfazendo as demais, nao en- 
volvidas; isso, porem, nem sempre e factivel e muitas aderencias terao de ser desfeitas para 
que se tenha acesso ao local da obstruqao. As bridas devem ser ressecadas, realizando-se a 
laqueadura dos pontos de inserqao (alqa com alqa, com o meso, com peritonio parietal ou 
com outras visceras). Todo o cuidado deve ser tornado para nao lesar a parede das alqas. Pe- 
quenas lesoes, mesmo que so da serosa ou da musculatura, devem ser reparadas, sempre que 
possivel, utilizando para tanto fio monofilamentar inabsorvivel fino (por exemplo, Prolene® 
4 ou 5-0), cuidando para nao estenosar o lumen intestinal. 

Cirurgia Videolaparoscopica 

Discute-se a aplicabilidade da cirurgia laparoscopica para o tratamento da OI por ade¬ 
rencias e bridas, pelas vantagens que apresenta, tais como a de provocar menor numero de 
novas aderencias, reduzindo o risco future de nova recidiva e a mais rapida recuperaqao do 
transito e alta mais precoce. No entanto, existe o risco de reoperaqoes precoces por alivio in¬ 
complete da obstruqao ou por complicates. Nesse procedimento, e motivo de preocupaqao 
a eventual perfuraqao do intestino, quer no momento de introduqao do primeiro trocar, quer 
no decorrer da Use de aderencias por lesao termica que pode passar despercebida no ato, de- 
terminando posteriormente quadro peritonitico que obriga a reoperaqao. Alem disso, deve-se 
ter como norma, havendo dificuldade em identificar ou resolver os pontos de obstruqao ou 
quando o procedimento parece ser inadequado ou inseguro, indicar a conversao. 

Hernias Externas e Internas 

As hernias externas, a segunda causa benigna mais frequente de OI, devem ser sempre 
lembradas e pesquisadas; sao faceis de diagnosticar, e seu tratamento, nas OI simples, se re¬ 
sume ao desencarceramento da alqa intestinal; isso pode ser feito por manobras manuais ex¬ 
ternas de taxe que sao indicadas apenas nos casos com historia de encarceramento por volta 
de 6 horas. Mesmo dentro desse prazo, e possivel que se reintroduza na cavidade abdominal 
uma alqa com sofrimento ou uma hernia de Richter (veja a seguir), de tal modo que muitos 
vem com reservas a utilizaqao desse procedimento nas hernias encarceradas de qualquer 
tipo, preferindo indicar a cirurgia de imediato. Adotando a reduqao por taxe, o paciente nao 
pode ser dispensado imediatamente, devendo permanecer, pelo menos algumas horas, em 
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observagao para surpreender eventuais sinais de peritonismo. Caso se decida pela operagao 
e, durante o ato cirurgico, se comprove certo grau de sofrimento vascular, este podera ser 
revertido apos liberagao do oriflcio constritor; na duvida, a boa condigao circulatoria da 
alga podera ser confirmada com o emprego de compressas umidas aquecidas sobre esta e 
eventual injegao de anestesico local sem vasoconstritor no meso; apos algum tempo de ob¬ 
servagao (no qual outros tempos da operagao vao sendo realizados), o intestino, retoman- 
do sua coloragao rosea, a pulsagao arterial e retornando o peristaltismo, pode ser reduzido 
para a cavidade abdominal, completando-se a operagao com a corregao da hernia. Existem 
procedimentos mais precisos para determinar a viabilidade de uma alga intestinal compro- 
metida (dopplerometria, termometria, utilizagao de corantes - fluoresceina e radiagao ul- 
travioleta), mas que nem sempre estao disponiveis na urgencia. Disto resulta que em casos 
de duvida o melhor e ressecar, especialmente se o segmento comprometido for pequeno. 
O mesmo procedimento deve ser tornado quando houver duvida quanto a viabilidade da alga 
(alga paretica, infiltrada, de coloragao violacea). O comprometimento de segmentos maiores 
obriga a se ter maior cautela, como manter as algas na cavidade peritoneal e programar nova 
laparotomia (second look). As hernias femorais pela rigidez do pequeno orificio crural sao 
mais propensas ao encarceramento e ao estrangulamento. Em casos de estrangulamento, a 
ressecgao intestinal pode ser feita pela propria inguinotomia, por via de acesso extraperito- 
neal (utilizando posteriormente a mesma via para a corregao da hernia) ou combinando o 
acesso inguinal e a laparotomia mediana infraumbilical. 

Ao operar uma hernia encarcerada e necessario impedir que a alga encarcerada retorne 
para a cavidade abdominal antes de ser devidamente avaliada. Quando isso ocorre, e prati- 
camente inevitavel a necessidade de laparotomia exploradora, sob a pena de abandonar uma 
alga com sofrimento vascular na cavidade abdominal. 

Mengao especial deve-se fazer para as enteroceles parciais (hernia de Richter), em que 
apenas uma parte da circunferencia do intestino esta comprometida; a OI completa apenas 
se manifesta quando mais da metade da circunferencia da alga esta envolvida. Em qualquer 
uma dessas circunstancias, o estrangulamento pode ocorrer. E condigao basica para o apa- 
recimento dessas hernias a existencia de aneis herniarios pequenos e rigidos como pode 
acontecer nas hernias crurais e nas hernias resultantes dos orificios dos trocartes utilizados 
na cirurgia laparoscopica. Nas outras hernias externas (epigastricas, umbilicais, incisionais), 
o diagnostico e obvio. As hernias de Spiegel sao discutidas em capitulo especifico. 

As hernias internas (pelo orificio obturador, paraduodenal, pelo hiato de Winslow e 
outras) sao em geral descobertas durante a laparotomia por OI completa. Quando houver 
sofrimento vascular, sao validos os mesmos comentarios feitos anteriormente. Os orificios 
herniarios bem como os resultantes de brechas em mesos ou que se formam entre algas de 
ostomias e a parede devem ser devidamente ocluidos. 

Obstru^ao Intestinal por Neoplasias 

As neoplasias obstrutivas podem afetar tanto o delgado quanto o colon, sendo os cance- 
res do colon esquerdo e do reto os mais frequentes. 

No delgado, lesoes como linfoma e adenocarcinoma crescem progressivamente ate obli- 
terar o lumen e devem ser, sempre que possivel, ressecadas com margem de seguranga ade- 
quada. Nas lesoes mais avangadas em que a ressecgao nao e possivel, podemos obter uma 
boa paliagao realizando derivagoes ( bypass) por meio de enteroenterostomias ou anastomo¬ 
se entre o delgado e o colon ou, ainda, realizando, em casos especificos, uma ileostomia. 

Na OI por carcinomatose presumida, a indicagao cirurgica somente tern sentido se for 
possivel o diagnostico previo de uma lesao solitaria ou corrigivel (ausencia de ascite com 
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celulas neoplasicas), caso contrario, o paciente nao deve ser operado na urgencia e mantido 
com cuidados que fogem aos objetivos deste capitulo. 

Nas lesoes obstrutivas do colon esquerdo, idealmente deve-se fazer o preparo adequado 
(pre- ou intraoperatorio) e deve ser operado dentro dos rigores da cirurgia oncologica. Caso 
as lesoes sejam aparentemente irressecaveis com metastases intraperitoneais ou hepaticas, 
realiza-se colostomia ou ileostomia em alpa. Esse tema sera tratado em capitulo especlfico. 

A OI e a indicapao cirurgica mais comum na doenpa de Crohn e tambem e tema de ca¬ 
pitulo especlfico. 


Intussusceppao 

A intussusceppao ocorre quando um segmento do intestino penetra (telescopa) no seg- 
mento adjacente, resultando em obstrupao com eventual sofrimento vascular. A intussus¬ 
ceppao pode ser: jejunogastrica (nas gastrectomias parciais a Billroth II), do delgado com o 
delgado, ileocecal ou do colon com o colon. No adulto, a intussusceppao e provocada pela 
existencia de uma lesao, na maioria das vezes, por tumor polipoide, benigno ou maligno, no 
lumen intestinal. 

As radiografias simples mostram sinais de OI parcial ou completa. A invaginapao je¬ 
junogastrica tem sintomas especificos (vomitos sanguinolentos, incapacidade de ingestao 
oral) e o diagnostico e dado, em geral, pela endoscopia digestiva alta. Nos demais casos o 
diagnostico e sugerido pela TC ou por exames contrastados do tubo digestivo, sendo classica 
a imagem em “casca de cebola”. Nas obstrupoes completas deve-se operar na urgencia, e nas 
OI parciais, que sao a maioria, eletivamente. 

I PROGNOSTICS 

Esta na dependencia de fatores locais e gerais. Entre os fatores locais citam-se a existencia 
ou nao de comprometimento vascular que obriguem a ressecpao de extensoes variaveis do 
intestino com a realizapao de anastomoses primarias ou eventualmente de ostomias. O prog¬ 
nostic dependent tambem do vulto da operapao, da localizapao da obstrupao (no delgado 
ou no colon), da presenpa ou nao de OI em alpa fechada e da etiologia benigna ou maligna 
da lesao obstrutiva. 

Com relapao aos fatores gerais lembramos a durapao da obstrupao, por ser a responsavel pela 
magnitude das repercussoes sistemicas; a idade acima de 65 anos, a qual influi negativamente 
no prognostico, nao so pela maior frequencia de neoplasias como causa de OI, como tambem 
pelas alterapoes fisiologicas, proprias da idade, e pelo comprometimento de sistemas organicos 
em funpao de doenpas associadas (diabetes, doenpas cardiovasculares, renais e pulmonares). 


» MEDIDAS DE PREVENQAO 

Em termos de prevenpao de aderencias, a cirurgia laparoscopica e a que apresenta o menor 
indice de aderencias. Sendo uma oppao viavel, deve ser preferida. Na cirurgia aberta, e essencial 
o cuidado no manuseio das alpas intestinais, mantendo-as dentro do possivel cobertas com com- 
pressas umedecidas com soro morno, evitando manipulapao desnecessaria e traumatismos exces- 
sivos, e deixar areas desperitonizadas. E aceito por muitos profissionais como medida preventiva 
de aderencias o nao fechamento do peritonio. No entanto, o fechamento exclusivo do peritonio, 
evitando a interposipao da gordura pre-peritoneal, parece nao aumentar o risco de provocar ade¬ 
rencias. Tem sido propostos peliculas ou filmes de material inerte e absorvivel colocados em areas 
desperitonizadas (por exemplo, apos operapoes pelvicas), os quais impediriam o aparecimento de 
aderencias, materials estes, em geral, nao disponiveis atualmente ou de aplicapao restrita. 
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A cirurgia precoce e eletiva das hernias e a melhor forma de evitar o encarceramento, 
lembrando que o encarceramento pode surgir a qualquer momento no portador de hernia. 
Atenqao especial deve ser dada as hernias crurais pela frequencia com que determinam en¬ 
carceramento e sua propensao para o estrangulamento. 

Dada a elevada incidencia de megacolon chagasico em algumas areas do Pais, o diagnos¬ 
tic© e o tratamento cirurgico precoces seriam a forma de evitar duas de suas complicates 
mais frequentes: a obturaqao por fecaloma e o volvo do sigmoide. 

Por ultimo, gostariamos de frisar a importancia do diagnostico e do tratamento precoce 
das OI completas, lembrando que em cerca de 10% dos casos evoluem para o estrangula¬ 
mento, elevando consideravelmente a mortalidade. 
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I INTRODUgAO 

A isquemia intestinal e causa importante de dor abdominal. O nao diagnostico ou o atra- 
so deste podem provocar necrose do intestino, com mortalidade entre 50% e 80% dos casos. 

A hipotese de isquemia mesenterica deve ser sempre considerada, especialmente em pa- 
cientes idosos, contribuindo muito para o diagnostico uma anamnese cuidadosa e exame 
fisico minucioso. O continuo avanqo no desenvolvimento dos exames radiologicos tem con- 
tribuido para o diagnostico definitivo, permitindo melhor planejamento terapeutico. 

> FISIOPATOLOGIA 

Lesoes obstrutivas em troncos arteriais responsaveis pelo suprimento dos intestinos nao 
sao infrequentes, apesar de serem raros os pacientes sintomaticos. Cerca de 6% a 10% das au- 
topsias revelaram estenose maior ou igual a 50% em ao menos um dos tres principals troncos 
arteriais intestinais. Esses dados mostram a grande eficiencia da circulaqao colateral nesse 
segmento, proveniente de varias vias, quando o tronco celiaco (TC) ou a arteria mesenterica 
superior (AMS) apresentam estenose significativa ou oclusao. Quando uma dessas arterias 
esta acometida por lesao obstrutiva e outra esta pervia, as arterias pancreaticoduodenais 
sao a principal fonte de circulaqao colateral. Na oclusao da AMS, o fluxo sanguineo vem da 
arteria hepatica para a arteria gastroduodenal e, entao, para a arteria pancreaticoduodenal 
superior, atingindo a arteria pancreaticoduodenal inferior, que e ramo da AMS. Na oclusao 
do TC a via e a mesma, porem com o fluxo invertido. 

A obstruqao tanto do TC quanto da AMS pode ser suprida pela arteria mesenterica infe¬ 
rior (AMI) atraves da arcada de Riolan. Quando ha estenose/oclusao da AMI com perviedade 
da AMS, o colon esquerdo e perfundido pela mesma via, com sentido do fluxo invertido. 

As arterias iliacas internas tambem podem manter a perfusao intestinal atraves de circu- 
laqao colateral. Na vigencia de oclusao da AMI, entretanto, o colon esquerdo e suprido mais 
atraves da AMS do que pelas arterias hipogastricas. 

Sintomas de isquemia intestinal geralmente estao associados a oclusao de pelo menos 
dois dos tres troncos arteriais principals (TC, AMS, AMI). A ocorrencia de sintomatologia 
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com a obstruqao de um unico ramo (geralmente da AMS) e mais frequente em pacientes com 
operates abdominais previas e interrupqao de ramos colaterais importantes. 

A ingesta alimentar leva a um aumento significativo no fluxo arterial do trato gastrointes¬ 
tinal, especialmente no intestino delgado e pancreas, e, em menor grau, no estomago e colon. 
O aumento do fluxo sanguineo atinge o pico de 30 a 90 minutos apos o bolo alimentar atingir 
o intestino, durando cerca de 4 a 6 horas. Neste periodo pos-prandial, quando um maior fluxo 
sanguineo arterial torna-se necessario, ocorre um desbalanqo entre a demanda e o aporte de 
oxigenio nos pacientes com obstruqao dos troncos arteriais intestinais, gerando dor. 

A isquemia mesenterica pode manifestar-se na forma aguda ou cronica, desencadeada 
por diferentes mecanismos etiologicos (Tabela 39.1). 




I TABELA 39.1 - Principals causas de isquemia mesenterica 

Etiologias mais frequentes 

Aguda 

Embolia arterial mesenterica 

• Origem cardiaca 

• Aneurisma de aorta toracica 
Trombose arterial mesenterica 
Trombose venosa mesenterica 

• Trombofilias 

• Sepse intra-abdominal 
Dissec^oes de aorta 
Hernias estranguladas 
Volvo 

Isquemia mesenterica nao oclusiva 

• Insuficiencia cardiaca 

• Vasoespasmo 

• Choque 

• Lupus eritematoso sistemico 

• Tromboangelte obliterante 

• Drogas: vasopressores, ergotamina, digitalicos, cocaina 
Cronica 

Aterosderose dos troncos mesentericos 
Vasculites 

Arterite de Takayasu 
Hiperplasia fibromuscular 
Compressao extrinseca 

• Bridas 

• Tumores 

• Ligamento arqueado mediano do diafragma 


» QUADRO CUNICO E DIAGNOSTICO 
Isquemia Mesenterica Cronica 

A isquemia intestinal cronica e mais frequente em mulheres (proporqao 3:1) entre a quin¬ 
ta e a setima decada de vida. 

A principal etiologia e a doenqa oclusiva aterosclerotica dos principals troncos arteriais 
mesentericos - TC, AMS, AMI. As lesoes sao geralmente ostiais ou logo apos a emergencia 
dessas arterias, como consequencia de extensao da ateromatose aortica. 

O diagnostico geralmente e retardado devido a menor ocorrencia da sindrome isquemica em 
relaqao a outros disturbios mais frequentes que causam sintomas semelhantes. Em media, o diag¬ 
nostico de isquemia mesenterica cronica e feito cerca de 18 meses apos o initio dos sintomas. 
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A dor abdominal e o sintoma mais importante, presente em 98% dos casos. Geralmente 
e referida como colica na regiao epigastrica ou mesogastrica, eventualmente irradiada para 
o dorso. A intensidade da dor varia de acordo com o volume de dieta ingerido. O inicio do 
quadro algico frequentemente ocorre cerca de 30 minutos apos a ingesta alimentar, com 
duraqao de 1 a 3 horas, sendo muitas vezes incapacitante. 

Com a progressao da doenqa, a dor pos-prandial torna-se mais frequente e o paciente 
passa a reduzir a ingesta alimentar, o que leva a perda de peso significativa. A presen^a de dor 
abdominal constante, nao relacionada a alimentaqao, pode ser sinal de doenqa mais avanqa- 
da. O habito intestinal nao tem caracteristica especifica, podendo haver diarreia, obstipaqao 
ou estar inalterado. 

A anamnese e o exame fisico frequentemente mostram manifestaqoes de aterosclerose 
periferica, especialmente no segmento aortoiliaco. A ausculta das regioes epigastrica ou me¬ 
sogastrica pode revelar sopro sistolico, evidenciando obstruqao arterial significativa. 


Exames Complementares 

> Laboratoriais - Pouco ou nada contribuem para o diagnostico de isquemia mesenteri- 
ca cronica. Testes para pesquisa de ma-absor^ao sao inespecificos. 

I Duplex-scan - Fornece imagem da aorta e da emergencia de seus ramos principals, 
tornando possivel a avaliaqao da medida de velocidade e direqao do fluxo arterial. 
A constataqao de fluxo retrogrado na arteria hepatica indica estenose critica do tronco 
celiaco. Trata-se de metodo examinador-dependente. 

> Tomografia computadorizada (TC) - Necessita injeqao endovenosa de contraste ioda- 
do. Auxilia no diagnostico diferencial com outras causas de dor abdominal. A angio- 
-TC fornece imagens de otima qualidade, ate mesmo com reconstruqoes em 3D, evi- 
tando os riscos relativos a punqao arterial e introduqao de cateteres. 

> Ressonancia nuclear magnetica (RNM) - Alternativa a TC. E realizada com injeqao 
endovenosa de gadolineo, menos nefrotoxico que o contraste iodado. A angio-RNM 
permite imagens da aorta e seus ramos em diferentes posiqoes de rotaqao; 

> Arteriografia - Considerada ainda padrao-ouro. Deve ser realizada em projeqoes ante- 
ro-posterior e lateral, visto que e nesta ultima que se consegue avaliar doenqas ostiais. 
Permite a realizable de procedimentos (angioplastia, colocaqao de stent, embolizaqao, 
trombolise etc.). 


Tratamento 

Indicaqoes 

O tratamento cirurgico e indicado aos portadores de isquemia mesenterica cronica sin- 
tomatica. Lembrar que a isquemia intestinal cronica e entidade rara e, portanto, outras do- 
enqas mais frequentes, especialmente oncologicas, devem ser descartadas. 

Para pacientes sintomaticos portadores de estenose critica/oclusao da AMS ou do TC 
nao ha indicaqao de tratamento cirurgico. Nos individuos assintomaticos, a revascularizaqao 
e proposta somente para aqueles com obstruqao significativa ou oclusao da AMS ou do TC 
que serao submetidos a outros procedimentos cirurgicos na aorta, em virtude de maior ris- 
co de isquemia intestinal aguda no pos-operatorio. Tambem pacientes assintomaticos com 
estenose critica concomitante dos tres troncos arteriais mesentericos parecem ter risco mais 
elevado de desenvolver sintomas e maior mortalidade, devendo, portanto, ser considerados 
para revascularizaqao. 
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Tecnieas 

A operapao aberta para o tratamento da isquemia mesenterica cronica secundaria a ate- 
rosclerose compreende a endarterectomia (transaortica ou sob visao direta), o reimplante do 
TC ou da AMS e os enxertos aortomesentericos, sendo que os liltimos constituem a tecnica 
atualmente mais utilizada. 

As pontes podem ser realizadas usando-se material autogeno (veias safena interna e fe¬ 
moral superficial), especialmente se houver necessidade de ressecpao intestinal em razao de 
risco de contaminapao da cavidade, ou material sintetico (Dacron , PTFE). As proteses sin- 
teticas apresentam maior durabilidade por serem menos suscetiveis as torpoes e angulapoes. 
As pontes podem ter origem na aorta suprarrenal (derivapao anterograda) ou infrarrenal 
(derivapao retrograda), dependendo da extensao da doenpa aterosclerotica. 

A angioplastia transluminal percutanea tem apresentado bons resultados imediatos. Va- 
rios estudos, no entanto, apontam para um maior indice de reestenose e recidiva dos sin- 
tomas, com maior necessidade de reintervenpao precoce, em comparapao com a operapao 
aberta. Dessa forma, a angioplastia tende a ser o metodo de escolha apenas nos pacientes de 
alto risco cirurgico, seja devido ao estado nutricional secundario a isquemia intestinal, seja 
devido a comorbidades. 

Nos casos de compressao extrinseca, sendo a mais frequente a causada no TC pelo liga- 
mento arqueado do diafragma, o tratamento e a descompressao cirurgica. 

Lembrar que a sintomatologia devida a compressao de apenas um tronco mesenterico e 
rara. A compressao do TC foi demonstrada em muitos pacientes assintomaticos, sendo este 
um diagnostico de exclusao. 

Isquemia Mesenterica Aguda 

Pouco frequente, porem de alta mortalidade, levando ao obito cerca de 80% dos pacientes. 
Aqueles que sobrevivem podem sofrer as consequencias do intestino curto, alguns necessi- 
tando de dieta parenteral por toda a vida. Cerca de dois terpos dos pacientes com isquemia 
mesenterica aguda sao mulheres, com media de idade em torno dos 70 anos. O diagnostico 
precoce e, consequentemente, a pronta restaurapao da perfusao para o intestino isquemico 
sao imprescindiveis para aumentar as chances de sobrevivencia. 

Cerca de 70% dos casos de isquemia mesenterica aguda sao atribuidos a obstrupao arte¬ 
rial, sendo 30% a 50% como consequencia de embolia arterial e 15% a 30% devidos a trom- 
bose. Isquemia mesenterica aguda de etiologia nao oclusiva (Tabela 39.1) e mais rara. 

A fonte emboligenica mais frequente e a cardiaca (80% dos casos), especialmente em 
decorrencia de arritmias, como a fibrilaqao atrial. Embolos originarios de placas aorticas 
ulceradas ou aneurismas da aorta sao menos prevalentes. Em razao de suas caracteristicas 
anatomicas, como grande calibre e angulaqao em relaqao a aorta, a AMS fica bastante susce- 
tivel a impactaqao de embolos. 

Em relaqao a trombose arterial, temos que tal evento geralmente ocorre proximo a ori¬ 
gem da AMS, em local acometido previamente por placa de origem aterosclerotica. 

A suspeita de abdome agudo de causa vascular deve sempre ocorrer em pacientes com in- 
suficiencia cardiaca congestiva, arritmias cardiacas, infarto agudo do miocardio, pacientes sub- 
metidos a cardioversao, portadores de arteriopatia periferica, hipovolemia, hipotensao e sepse. 

Na anamnese, a dor abdominal esta sempre presente e, na maioria das vezes, e de inicio 
subito e de forte intensidade. A localizaqao pode variar, podendo ser difusa ou mais intensa 
no epigastrio e mesogastrio. Mais da metade dos pacientes apresenta vomito e, menos fre- 
quentemente, diarreia. Ao exame fisico, algum grau de distensao abdominal esta geralmente 
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presente, nao havendo sinais de irritaqao peritoneal na maioria dos casos. A dor lancinante 
e desproporcional aos achados do exame fisico. 


Exames Complementares 

> Laboratoriais - Pode haver leucocitose, elevaqao de amilase serica e de transaminases, 
acidose metabolica. Esses testes, alem de inespecificos, geralmente alteram-se quando 
o infarto intestinal transmural ja se instalou. Recentemente aventou-se a hipotese de o 
Dimero-D ser utilizado como marcador util no diagnostico de isquemia mesenterica 
aguda. 

> Radiografia simples do abdome - Revela distensao de alqas intestinais e niveis hidroe- 
reos. Calcificaqao arterial evidencia aterosclerose sistemica avanqada. A presen^a de 
gas nas veias mesentericas e patognomonico de necrose intestinal, porem e sinal raro 
e tardio. 

> Duplex scan - Apresenta baixa sensibilidade, alem de poder ser prejudicado pela dis¬ 
tensao de alqas. 

> Tomografia computadorizada (TC) - Mostra distensao de alqas e nivel hidroereo. Pode 
evidenciar oclusao do TC ou da AMS, alem de gas no sistema porta. Tambem e util no 
diagnostico diferencial com outras causas de dor abdominal. A angio-TC pode forne- 
cer informaqoes valiosas quanto a etiologia da isquemia mesenterica. 

t Ressonancia nuclear magnetica (RNM) - Assim como na IMC, e alternativa a TC. 

> Arteriografia - Ainda considerada padrao-ouro no diagnostico de obstruqao arterial 
mesenterica, alem de permitir a cateterizaqao seletiva do tronco arterial obstruido e 
infusao de drogas (tromboliticos, vasodilatadores). 

Tratamento 

A abordagem inicial tem por objetivo suporte hemodinamico, com reposiqao volemica e 
antibioticos, alem de dar inicio a correqao de disturbios hidroeletroliticos. 

O tratamento cirurgico da embolia da AMS baseia-se na embolectomia com cateter de 
Fogarty. O acesso a AMS e feito na base da junqao dos mesenterios do intestino delgado e 
do colon transverso, abaixo do pancreas. Arteriotomia longitudinal e feita apos o contro- 
le da AMS e dos ramos mais calibrosos no segmento explorado. Inicia-se a embolectomia 
proximal e, em seguida, distalmente, incluindo os ramos controlados. Restabelecido fluxo 
pulsatil, fecha-se a arteria com remendo de veia autogena. Caso o fluxo nao seja satisfatorio 
apos a embolectomia, indica-se a revascularizaqao com ponte aortomesenterica, usando-se 
a mesma arteriotomia para a confecqao da anastomose distal, motivo pelo qual preferimos a 
arteriotomia longitudinal a transversa. 

Nos casos de trombose arterial, a opqao recai sobre as pontes aortomesentericas, assim 
como descrito para a isquemia mesenterica cronica. Como as ressecqoes de intestino sao 
quase sempre necessarias no tratamento da isquemia mesenterica aguda, o substituto deve 
ser autologo (veias safena ou femoral superficial), em consequencia ao risco de contamina- 
qao da protese. Outra tecnica que permite evitar o uso de material sintetico e o reimplante 
da AMS na aorta infrarrenal. 

Apos a revascularizaqao, e necessario avaliar a viabilidade das al^as intestinais. Eventual- 
mente, quando a restauraqao do fluxo arterial e feita muito precocemente, o intestino pode 
ser preservado em sua totalidade. Frequentemente, porem, havera areas de intestino nitida- 
mente viavel, outras claramente necroticas e, ainda, alguns segmentos de viabilidade ainda 
indeterminada. 
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O intestino viavel tem a Colorado normal, pulsatilidade preservada na arcada mesenteri- 
ca e peristaltismo presente. Algumas manobras permitem melhor avaliapao das areas de via- 
bilidade indeterminada, como o uso do ultrassom Doppler intraoperatorio. Outras tecnicas 
descritas tem aplicabilidade reduzida, como a injepao de fluorescelna e a pletismografia. 

Caso o segmento de intestino seguramente viavel seja suficiente para propiciar boa qua- 
lidade de vida ao paciente, a ressecpao de areas duvidosas pode ser mais liberal. Todavia, 
se o segmento viavel for curto, preserva-se ao maximo o intestino de viabilidade inde¬ 
terminada, promovendo a revisao cirurgica (second look) apos 18 a 36 horas do primeiro 
procedimento. A reconstrupao do transito pode ser feita ja na primeira operapao ou, entao, 
promove-se a exteriorizapao dos cotos das alpas remanescentes (estomias). A desvantagem 
das estomias reside no fato de que os cotos estomizados podem ser perdidos quando da 
reconstrupao. 

O tratamento trombolitico tem sido relatado como alternativa para o tratamento cirur- 
gico ou, ainda, como terapia adjuvante. A infusao da droga fibrinolitica ocorre atraves de 
cateter multiperfurado locado no interior da arteria ocluida (geralmente a AMS). 

A preferencia tem sido dada ao emprego da uroquinase em relapao a estreptoquinase e 
rtPA, uma vez que sua infusao intra-arterial tem meia-vida de 16 minutos e pode ser rever- 
tida com a injepao endovenosa de antifibrinoliticos (acido epsilon aminocaproico ou acido 
tranexamico). Dessa forma, caso haja necessidade de operapao aberta decorrente de insuces- 
so do procedimento ou para ressecpao de intestino que tenha evoluido para necrose, o risco 
de complicates hemorragicas sera menor. 

Melhora da dor abdominal na primeira hora apos o inicio da fibrinolise associada a um 
exame fisico abdominal inocente sao indicativos de sucesso do procedimento. A persistencia 
da dor ou a presenpa de sinais de irritapao peritoneal exigem a suspensao do tratamento 
fibrinolitico e a indicapao de tratamento cirurgico aberto. 

Ainda que haja melhora clinica, o paciente deve ser mantido sob observapao clinica por 
ao menos 72 horas por causa do risco de progressao da trombose. 

E importante ressaltar que o tratamento trombolitico para isquemia mesenterica aguda 
ainda e recente, nao havendo evidencias na literatura que garantam a eficacia e a seguranqa 
dessa modalidade terapeutica. 


Trombose Venosa Mesenterica 



O infarto intestinal secundario a trombose venosa e bastante raro, estimando-se que cor- 
responda a 17% de todos os casos de isquemia mesenterica. Nos pacientes com diagnostico 
de trombofilia ou com antecedente de trombose venosa profunda, tal diagnostico deve sem- 
pre ser lembrado. 

Na maioria dos casos, o diagnostico e feito no intraoperatorio; entretanto, quando ha 
suspeita clinica previa, exames de imagem como duplex scan, TC, RNM e angiografia podem 
evidenciar a trombose venosa mesenterica. 

Sao caracteristicos da isquemia venosa o acentuado edema das alpas intestinais, que se 
mostram tambem cianoticas. O duodeno e o colon geralmente sao poupados. A presenpa de 
pulso palpavel na AMS e nas arteriolas do mesenterio e tambem sinal de trombose venosa 
mesenterica. 

O tratamento baseia-se na ressecpao de alpas intestinais inviaveis e na anticoagulapao, 
que deve ser iniciada o mais brevemente possivel. Nos pacientes clinicamente estaveis, sem 
sinais de peritonite e com diagnostico confirmado de isquemia mesenterica venosa, o trata¬ 
mento fibrinolitico pode ser instituido, atraves da cateterizapao da AMS. 
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Ocorre geralmente em pacientes com insuficiencia cardiaca congestiva grave devido a di- 
minuiqao do debito cardiaco, choque, uso prolongado de vasopressores, drogas (digitalicos, 
cocaina). 

O tratamento envolve suporte hemodinamico com expansao volemica e antibioticotera- 
pia. O diagnostico e feito com arteriografia, que nao mostra lesoes anatomicas nos troncos 
arteriais mesentericos, alem de possibilitar a infusao de drogas vasodilatadoras. 

A suspeita de infarto intestinal indica necessidade de laparotomia para ressecqao de seg- 
mentos inviaveis. 
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I INTRODUQAO 

O paciente grande queimado caracteriza-se pela lesao da pele, eventualmente de tecidos 
subjacentes, havendo perda da barreira entre o meio interno e o externo; e uma das afecqoes 
com maior estresse sistemico. Nos Estados Unidos, cerca de 1,2 milhao de pacientes por 
ano sao acometidos, resultando em 60 mil hospitalizaqoes e 6 mil mortes, principalmente 
nos extremos etarios. Nas ultimas decadas houve expressiva queda na mortalidade devida a 
abordagem cirurgica mais agressiva, atendimento multiprofissional e avanqos nos cuidados 
de terapia intensiva, especialmente manejo da reposiqao volemica, controle infeccioso e su- 
porte nutricional. 

> CLASSIFICAQAO 

A classificaqao das queimaduras e baseada em tres fatores: elemento causal, extensao e 
profundidade. 

Os principais elementos causais de queimaduras envolvem o contato com substancias 
aquecidas como gases, liquidos escaldados e solidos, a injuria por eletricidade, a lesao por 
agentes quimicos e radiologicos. A seguir descreveremos particularidades dessas lesoes (Ta- 
bela 40.1). 

Injuria Termica 

Escaldantes 

Aproximadamente 70% das queimaduras em crianqas e em idosos sao causadas por es¬ 
caldantes. Os mecanismos mais comuns sao o derramamento de liquidos pela superficie 
corporea, como ocorre em acidentes com crianqas na cozinha e acidentes com idosos no 
banheiro. Essas queimaduras tendem a ser superficiais, porem, dependendo do tempo de 
exposiqao ao agente, podem ser profundas. 
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► TABELA 40.1 - Caracteristicas das queimaduras mais comuns 


Queimaduras eletricas 

• Monitoraqao cardiaca por 24-48 horas 

• Lesao em extremidades deve ser monitorada continuamente pelo risco de slndrome 
compartimental 

• Monitoragao urinaria para mioglobinuria e acidose 

• Sequelas oculares e neurologicas tardias 

• Tendem a ser progressivas, especialmente em membros 

• Apresentam porta de entrada e saida 

Queimaduras quimicas 

• Irrigagao continua com agua corrente e irrigagao do globo ocular com solu^ao isotonica por 
30 minutos, pois apresentam danos progressives ate o agente ser completamente removido 

• Ate se prove o contrario, devem ser consideradas queimaduras profundas 

• Exposigao a acido hidrofluoridrico pode levar a hipocalcemia severa 

Queimaduras por liquidos 

• Areas expostas tendem a ser mais superficiais que as com vestimentas 

• Tendem a apresentar forma irregular e aspecto de "escorrido" 

• Queimaduras por imersao tendem a ser profundas e graves 

Queimaduras por contato 

• Geralmente sao limitadas em extensao, mas profundas 

• Quando ha perda da consciencia, tendem a ser muito profundas 


Chamas 

Sao a segunda causa mais frequente. Responsaveis por 50% das queimaduras em adultos, 
especialmente liquidos inflamaveis. Frequentemente encontramos associadas a essas quei¬ 
maduras a lesao inalatoria, causada pela aspiraqao de gases aquecidos e toxicos, podendo 
ainda ocorrer traumas concomitantes como quedas etc. As queimaduras por chamas tendem 
ser mais extensas e apresentar profundidades diferentes. 

Contato Direto 

Sao aquelas em que ha contato direto com um corpo aquecido. Quanto maior a ternpe- 
ratura do corpo aquecido, menor o tempo necessario para causar a lesao. Sao mais comuns 
em pessoas com epilepsia, naquelas que fizeram uso abusivo de alcool ou drogas ilicitas ou 
em idosos apos episodio de perda da consciencia. Acidentes industrials causados por contato 
direto a superficies extremamente quentes ou metais em ponto de fusao provocam lesoes 
extremamente graves, que geralmente atingem o tecido celular subcutaneo e os musculos. 

Injuria Eletrica 

E importante nos acidentes envolvendo eletricidade caracterizar se houve trauma eletri- 
co, ou seja, a passagem de corrente eletrica pelo interior do corpo, ou se a queimadura foi 
consequente ao arco voltaico. O arco voltaico e um arco eletrico formado com a passagem 
da corrente entre a fonte e um objeto, que pode ser o chao. A temperatura deste arco pode 
chegar a 4.000 °C, gerando uma queimadura muito rapida do tipo de explosao, e combustao 
das vestes provocada pelas faiscas. 

Aproximadamente 5% das admissoes nas unidades de queimados sao causadas por ele- 
trocussao. Uma corrente eletrica percorre o corpo de um extremo ao outro, criando pontos 
de entrada e saida. Os tecidos entre esses dois pontos podem ser lesados pela corrente ele¬ 
trica. A intensidade da lesao tecidual e diretamente proporcional a voltagem e a amperagem 
da corrente, ao tipo de corrente, alternada ou continua, a resistencia dos diferentes tecidos 
e a duraqao do contato. A voltagem e a amperagem sao os principals determinantes do grau 
de lesao tecidual. Essas lesoes podem ser acompanhadas de rabdomiolise e insuficiencia re¬ 
nal secundaria, podendo necessitar de ressuscitaqao agressiva e desbridamento mais fre¬ 
quente que as demais modalidades de queimaduras. As queimaduras por arco voltaico se 
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comportam a semelhan^a de uma queimadura termica; o calor oriundo dessa fonte pode 
causar queimaduras superficial nas partes do corpo mais expostas, tipicamente nas maos e 
na face. 

Queimaduras Qui'micas 

Geralmente, as queimaduras quimicas sao causadas por acidentes industrials, porem 
tambem podem ocorrer por produtos quimicos domesticos. Essas queimaduras tendem a 
ser profundas, ja que agentes corrosivos causam continuamente necrose de coagulaqao ate 
que sejam completamente removidos da superficie exposta. Alcalis tendem a causar queima¬ 
duras mais profundas e mais graves do que acidos. Uma causa comum de queimadura por 
alcalis e a queimadura por cimento. Alguns agentes industrials podem requerer tratamentos 
especificos em adiqao aos primeiros tratamentos iniciais. 

Extensao da Area Corporea e Classifica^ao 

Para definirmos a extensao da area corporea queimada (ACQ) existem diversos metodos; 
o mais preciso baseia-se no esquema de Lund-Browder (Fig. 40.1). Outra forma de se cal- 
cular aproximadamente a ACQ e pela palma da mao do paciente, que corresponde a 1% da 
superficie corporea, ou pela “regra dos nove”, que apresenta grande variaqao em fun^ao da 
idade do paciente e por isso de facil confusao. 

As queimaduras podem ser classificadas em relaqao a profundidade em l 2 grau, 2- grau 
superficial, 2- grau profundo, 3 2 grau e 4 2 grau. Em fun^ao dessa classificaqao, determina-se 
o tratamento (Fig. 40.2 e Tabela 40.2). 

» FISIOPATOLOGIA DA QUEIMADURA 

A queimadura contribui para inflamaqao local e sistemica. Ao redor da lesao existe uma 
zona de isquemia cuja vasculatura esta comprometida. Insultos adicionais como hipoperfu- 
sao, extenso edema, hipoxia ou infecqao podem converter essa area marginalmente viavel 
em tecido morto. 

A zona de isquemia e circundada por tecido inflamatorio (zona de hiperemia) respon- 
savel pela liberaqao de inumeros mediadores (citocinas, cininas, histamina, tromboxane e 
radicals livres) que aumentam a permeabilidade localmente e a distancia. 

Estabelece-se entao uma resposta inflamatoria sistemica de magnitude variavel com re- 
sultante perda de fluidos ricos em proteinas do intravascular em direqao ao extravascular. 

A hipovolemia resultante soma-se a depressao miocardica (provavel aqao de citocinas) 
contribuindo para uma situaqao hipodinamica inicial que, no entanto, transforma-se a partir 
do segundo dia apos reposiqao volemica agressiva em franco estado hiperdinamico. 

Inflama^ao 

Inflamaqao e a reaqao do organismo a uma lesao tecidual ou a presenqa de agentes in- 
fecciosos. Assim como qualquer paciente vitima de trauma, o paciente queimado e carac- 
terizado por um importante desequilibrio entre os mecanismos pro-inflamatorios e anti 
-inflamatorios, podendo em determinadas situaqoes culminar em choque e disfunqao de 
multiplos orgaos e sistemas. 

O paciente grande queimado apresenta alteraqoes fisiopatologicas marcantes, como hi¬ 
poxia tecidual em graus variados, ativaqao de todas as vias biologicas da inflamaqao, altera- 
qao da imunidade celular, da imunidade mediada por citocinas, fatores de crescimento, do 
sistema complemento, da cascata da coagulaqao, alem de lesao de reperfusao e disfunqao 
endotelial. 
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Peso: 

kg 

Idade: 


ACQ: 

% 


Area 

RN-1 

anos 

1 -4 

anos 

5-9 

anos 

10-14 

anos 

15 

anos 

Adulto 

I s grau 

2 2 grau 

3 2 grau 

Total % 

Cabe^a 

19 

17 

13 

11 

9 

7 




Pesco^o 

2 

2 

2 

2 

2 

1 





Tronco anterior 

13 

13 

13 

13 

13 

13 




Tronco posterior 

13 

13 

13 

13 

13 

13 





Nadega direita 

2'h 

2'h 

2'h 

2'h 

2'h 

2'h 




Nadega esquerda 

2'h 

2'h 

2'h 

2'h 

2'h 

2'h 




Genitais 

1 

1 

1 

1 

1 

1 




Brag) direito 

4 

4 

4 

4 

4 

4 




Brag) esquerdo 

4 

4 

4 

4 

4 

4 




Antebrag) direito 

3 

3 

3 

3 

3 

BB 




Antebrag) esquerdo 

3 

3 

3 

3 

3 

3 




Mao direita 

21/2 

2'h 

2'h 

2'h 

2'h 

2'h 





Mao esquerda 

21/2 

2'h 

2'h 

2'h 

2'h 

2'h 




Coxa direita 

5’/ 2 

6V2 

8 

8V2 

9 

■ 




Coxa esquerda 

51/2 

6V2 

8 

8'/z 

9 

9'/. 




Perna direita 

5 

5 

5'/2 

6 

6Vi 

BB 




Perna esquerda 

5 

5 

5'/2 

6 

6Vz 

7 




Pe direito 

3'/2 

3'/2 

3'/2 

3'/2 

3'A 

3Vz 





Pe esquerdo 

31/2 

3'/2 

3'/2 

3'/2 

3'/2 

3'A 




Total 





I FIG. 40.1. Esquema de calculo de porcentagem de area corporea queimada que considera as diversas faixas 
etarias. 
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► FIG. 40.2 - Desenho representative da profundidade da queimadura. 


TABELA 40.2 - Classifica^ao da profundidade da queimadura e suas principals caracteristicas 


Grau 

Sinais 

Comprometimento 

Sintomas 

Formas de reparaqao 

I s grau 

Eritema 

Epiderme 

Dor intensa 

Epidermizagao a partir da derme 

superficial 

-> regeneragao 

2- grau superficial 

Eritema e flictenas 

Epiderme e derme 
superficial 

Dor intensa 

Epidermiza^ao a partir da derme 
superficial ou a partir dos brotos 
dermicos 
-»restaurarjao 

2- grau profundo 

Flictenas, pele 
branca, rosada e 
unnida 

Epiderme e derme 
profunda 

Dor moderada 

Epitelizagao a partir dos brotos 
dermicos (foliculos, glandulas) 

-> restauragao ou enxertia 

3“ grau 

Pele nacarada, 
cinza, seca e vasos 
observados por 
transparencia 

Epiderme e derme 
total 

Dor ausente 

Epitelizagao concentrica ou por 
transplantes cutaneos 
-> enxertia 

4 2 grau 

Pele nacarada, 
cinza, seca e vasos 
observados por 
transparencia 

Epiderme, derme 
total e estruturas 
profundas (tendoes, 
ossos...) 

Dor ausente 

Epiteliza^ao concentrica ou por 
transplantes cutaneos 
-»enxertia e retalhos 
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Este marcante estado pro-inflamatorio possui um importante impacto no desenvolvi- 
mento subsequente de infecqao, sepse e disfunqao de multiplos orgaos nos pacientes quei- 
mados. Desse modo, e necessario um completo entendimento da fisiopatologia do paciente 
grande queimado para que um correto e efetivo tratamento seja instituido. 

Hipermetabolismo 

O hipermetabolismo e o catabolismo proteico foram extensamente descritos desde a de- 
cada de 1970 e levam os pacientes a supressao de imunidade, alem de nitido aumento da 
morbidade infecciosa. O suporte nutricional e decisivo na manutenqao do sistema imune e 
no bloqueio dessa resposta hipermetabolica. O mecanismo proposto inclui seus efeitos na 
espessura da mucosa intestinal e na reduqao da translocaqao bacteriana prevenindo a sepse 
e a sindrome da disfunqao de multiplos orgaos. 

E uma recomendaqao de consenso que, no manejo do queimado, a nutriqao enteral deva 
ser iniciada dentro de 24 horas do trauma e utilizada preferencialmente em relaqao ao supor¬ 
te parenteral sempre que possivel. Uma relaqao caloria/nitrogenio de 110:1 de forma a equi- 
parar o gasto energetico basal deveria ser empregada em todo paciente com queimaduras 
de mais de 20% de sua superficie corporea. Para tanto, pode-se empregar a via pos-pilorica 
de forma ininterrupta nos periodos pre, intra e pos-operatorio sem aumento do risco de 
aspiraqao. 

Causas do Hipermetabolismo em Queimados 

A resposta metabolica ao trauma pode ser descrita em duas fases. A fase Ebb e carac- 
terizada por perda de volume plasmatico, choque, diminuiqao dos niveis plasmaticos de 
insulina, diminuiqao do consumo de oxigenio, da temperatura corporea, do gasto ener¬ 
getico basal e do debito cardiaco. Apos a ressuscitaqao, a fase Ebb evolui para a fase flow. 
A transiqao para a fase flow e dominada pelas alteraqoes hormonais. Ha aumento nos hor- 
monios catabolicos como catecolaminas, glicocorticoides e glucagon, que tern um papel 
importante para mediar a resposta metabolica. Essa fase e caracterizada pelo aumento do 
debito cardiaco, da temperatura corporea, maior consumo energetico, proteolise acelerada 
e neoglicogenese. 

O pico de demanda energetica em pacientes queimados esta por volta do decimo dia de 
queimadura e retoma gradativamente ao normal com a re-epitelizaqao e enxertia, se nao 
houver episodios de infecqao e falencia de multiplos orgaos. 

As causas do hipermetabolismo encontram-se listadas na Tabela 40.3. 



I TABELA 40.3 - Causas do hipermetabolismo em pacientes queimados 


Fase Ebb 

Fase flow 

• Perda de volume plasmatico 

• Choque 

• Diminuigao dos niveis plasmaticos de insulina 

• Diminuigao do consumo de oxigenio 

• Diminuigao da temperatura corporea 

• Diminuigao do gasto energetico basal 

• Alteraqoes do debito cardiaco 

• Perda evaporativa de agua 

• Aumento das catecolaminas 

• Niveis elevados de cortisol 

• Infecpao 

• Ansiedade 

• Disturbios do sono 

• Citocinas e prostaglandinas 

• Terapia nutricional tardia 


Adaptado de Gottschlich & Mayes, 1998. 
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Apos a queimadura ocorre a rapida ativaqao da cascata do acido aracdonico e da cascata 
da citocina, junto a translocate bacteriana e de endotoxina. Com 24 a 48 horas de trauma, 
ocorrem as maiores alteraqoes metabolicas, hormonais e celulares e, depois de tres a quatro 
dias, ocorre o segundo pico de endotoxemia que reinduz as cascatas do acido aracdonico e 
inflamatoria da citocina. Apesar das alteraqoes ocorrerem precocemente, as alteraqoes nao 
serao significativas ate alguns dias apos o trauma. Com esses processos, ocorre uma serie de 
alteraqoes que determinarao a resposta imunologica do paciente, entre elas deficit da imu¬ 
nidade celular e humoral, diminuiqao da funqao dos linfocitos T, disfunqao dos neutrofilos, 
diminuiqao da capacidade bactericida, alteraqao dos receptores de membrana e diminuiqao 
da IgG serica. Diversos estudos vem sendo realizados em busca de uma terapeutica eficiente 
e de custo aceitavel a fim de se diminuir as alteraqoes imunologicas, no entanto ate o mo¬ 
menta nao ha alguma viavel. Certamente, a mais efetiva permanece a remoqao precoce das 
escaras e cobertura cutanea definitiva precoce. 

» REPOSIQAO VOLEMICA NO GRANDE QUEIMADO 

O volume de liquido extravasado do espaqo intravascular e extremamente elevado sem- 
pre que a queimadura atinge mais que 15% da superficie corporea. Essa perda se instala 
muito rapidamente e e constituida basicamente de agua livre. Existe perda de proteinas e/ 
ou hipoproteinemia apenas apos as primeiras 8 horas de evoluqao e quando a queimadura 
e maior que 15% da superficie corporea. A reposiqao volemica e um fator critico para o tra- 
tamento do grande queimado. O retardo ou a insuficiencia na reposiqao de liquidos deter- 
mina acentuado aumento nas taxas de morbimortalidade. Para auxiliar na tarefa de rep or os 
liquidos, foram desenvolvidas diversas formulas de reposiqao volemicas, formulas estas que 
devem servir apenas de guia. Devemos tentar atingir dois objetivos principals estabelecidos 
pelo National Institutes of Health em 1978: dar o minimo de volume necessario para manter 
a perfusao dos orgaos e repor a perda de sal extracelular. 

Os esquemas podem ser divididos em funqao de seu conteudo. Assim, temos as formulas 
com coloides, as formulas com cristaloides e as formulas com soluqoes hipertanicas (Tabela 
40.4). O esquema mais utilizado mundialmente e o de Baxter, desenvolvido na Clinica Park¬ 
land (Texas, Estados Unidos). Existem diversas adaptaqoes do esquema original seguindo-se 
particularidades dos pacientes ou a cultura local de trabalho. Esta formula utiliza 4 ml/kg/% 
ACQ de Ringer lactato ao longo de 24 horas. A metade deste volume deve ser infundida em 8 
horas e o restante em 16 horas. A soluqao deve ser aquecida de modo a evitar hipotermia. In- 
fusoes adicionais devem ser feitas de modo a atingir pressao arterial sistemica media acima 
de 70 mmHg e diurese minima de 0,5 a 1 ml/kg/hora em adultos. Adicionalmente, devemos 
monitorar os niveis de lactato e da creatinina serica. 

Mensuraqao e ajustes de pH e eletrolitos devem ser realizados sobretudo nos primeiros 
dois dias. A administrate de coloides deve ser iniciada apenas no segundo dia de evoluqao 
e/ou quando a albumina serica estiver inferior a 2 g%. A quantidade sugerida e de 0,3 a 0,5 
ml/kg/% ACQ de uma soluqao coloide, nao obrigatoriamente albumina humana. 

Entre os possiveis efeitos danosos da ressuscitaqao excessiva podemos relacionar: 

I reduqao na oferta de oxigenio aos tecidos; 

l hipertensao e edema pulmonar; 

> obstruqao de vias aereas; 

l maior rigidez da caixa toracica e maior trabalho respiratorio; 

l menor mobilidade e sindrome compartimental nos membros; 
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k retardo na cicatrizaqao e menor resultado estetico nas escarotomias; 
k maior possibilidade de sepse cutanea. 

Devemos sempre lembrar que esses potenciais efeitos danosos sao muito menos signifi- 
cativos que a reposiqao volemica insuficiente, esta, sim, indutora de taxas elevadas de mor- 
bimort alidade. 

As perdas de liquido resultante de fatores associados a queimadura frequentemente beam 
subestimadas. A lesao pulmonar, associada a inalaqao de gases aquecidos ou toxicos, deter- 
mina perdas liquidas adicionais muito grandes, assim como as queimaduras eletricas exten- 
sas. Alguns trabalhos mostram que a perda liquida associada ao dano pulmonar e ate mais 
significativo que o determinado pela queimadura da pele. A concomitancia entre queimadu¬ 
ra e trauma e igualmente muito comum. Esmagamentos ou traumas extensos podem induzir 
a perda liquida ou sanguinea, conduces nas quais o cumprimento estrito dos esquemas de 
reposiqao volemica para queimados pode ser muito insuficiente ou inadequado. 


k TABELA 40.4 - Esquemas de reposi^ao volemica mais frequentes 



Cristaloides 

Coloides 

Glicose a 5% 

Formulas com coloide 

Evans 

SF a 0,9% 

1 m l/kg/% ACQ 

1 ml/kg/%ACQ 

2.000 ml 

Brooke 

Ringer lactato 

1,5 ml/kg/%ACQ 

0,5 ml/kg 

2.000 ml 

Slater 

Ringer lactato 

2 l/24h 

Plasma fresco 

75 ml/kg/24h 


Formulas com cristaloides 

Parkland 

Ringer lactato 

4 ml/kg/%ACQ nas 
primeiras 24 horas 



Brooke modificada 

Ringer lactato 

2 ml/kg/%ACQ 



Formulas com soluqao hipertonica 

Solupao hipertonica modificada 
(Warden) 

Ringer lactato + 

50 mEq NatlC0 3 por 8 
horas para manter debito 
urinario de 30-50 ml/h 

Ringer lactato para manter 
debito urinario de 30-50 
ml/h, comegando 8 horas 
apos a queimadura 





I MONITORAgAO HEMODINAMICA NO GRANDE QUEIMADO 

Como todo paciente gravemente enfermo, as vitimas de grandes queimaduras apresen- 
tam serios disturbios da perfusao tecidual, o que aumenta o risco de desenvolver disfunqao 
de multiplos orgaos. Os principals disturbios hemodinamicos e perfusionais observados 
nesses pacientes sao decorrentes da grave hipovolemia e da intensa resposta inflamatoria 
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sistemica, acarretando em alteraqoes endoteliais, do tonus vascular e da fun^ao miocardica. 
Assim, torna-se imperativo a monitoraqao hemodinamica e perfusional a beira do leito, no 
sentido de diagnosticar precocemente essas alteragoes, bem como nortear a conduta tera- 
peutica, principalmente no que concerne a utilizaqao de fluidos e de drogas vasoativas. 

As principals variaveis a serem monitoradas nesses pacientes incluem: 

I pressao arterial media; 

► pressoes de enchimento cardiaco (pressao venosa central [PVC] e pressao de oclusao 
da arteria pulmonar [POAP]); 

I debito cardiaco; 

► saturaqao venosa mista de oxigenio (SV0 2 ); 

I lactato serico; 

► gradientes de C0 2 (venoarterial e tecido-arterial). 

De forma complementar, poder-se-ia incluir a analise do Apressao de pulso, do volume 
diastolico final do ventriculo direito (VDFVD) e do volume sanguineo intratoracico. 

> NUTRIQAO 

A avaliaqao nutricional do paciente deve ser realizada nas 24 horas da admissao e deve 
conter os seguintes parametros: 

I antropometria - deve-se obter o peso seco na admissao ou habitual e a altura. Calcular 
o Indice de Massa Corporea (veja abaixo). Para pacientes obesos, amputados, tetraple- 
gicos ou paraplegicos, estimar peso para determinaqao das necessidades de nutrientes. 
E estimar o gasto energetico (Tabela 40.5); 

► avaliaqao da historia dietetica com o paciente e/ou familiares; 

► avaliaqao de parametros bioquimicos; 

I avaliaqao das perdas e do balanqo nitrogenado (Tabela 40.6); 


Calculo de Indice de Massa Corporea 

Peso atual (kq) 

IMC=- 

Altura 2 (m) 


► TABELA 40.5 - Formula de Currieri para estimar o gasto energetico em gueimados e formula de Harris Benedict 
para calculo de gasto energetico basal 


Currieri 

Idade 

% superficie corporea 
queimada 

Calorias 

Proteinas/dia 


0-1 

<50 

Basal* + (15 x % queimadura) 

1-3 

<50 

Basal* + (25 x % queimadura) 

5-15 

<50 

Basal* + (40 x % queimadura) 

16-59 

qualquer 

(25 x peso) + (40 x % queimadura) 

>60 

qualquer 

Basal* + (65 x % queimadura 


3 g/kg/dia 



•Formula de Harris Benedict 

Homens 66,5 + 13,8 x peso + 5 x altura - 6,76 x idade 

Mulheres 65,5 + 9,6 x peso + 1,85 x altura - 4,68 x idade 
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► TABELA 40.6 - Calculo das perdas e do balango nitrogenado em pacientes queimados 

Calculo do balanqo nitrogenado em pacientes queimados 


Nl - (Nu24h + perda N fecal/24h + perda N pela queimadura/24h) 

Perdas nitrogenadas pela queimadura 

< 10% = 0,02 g N/kg/d 
11 % a 30% = 0,05 g N/kg/d 
> 31 % = 0,12 g N/kg/d 

> definicao da via de administrate) da dieta com equipe, preferencialmente por via oral, 
associada ou nao a dieta enteral. A via parenteral deve ser reservada aos casos em que 
as outras vias estao impossibilitadas ou quando ha a necessidade mandatoria de com- 
plementaqao das outras vias. Isto porque a via parenteral esta associada a alta morbi- 
dade em pacientes queimados; 

> aval i a to de risco nutricional - deve ser realizada na admissao de paciente. O estado 
nutricional atual e os riscos de depleqao deverao ser considerados para a determinate 
do piano de cuidados, tipo de terapia nutricional a ser empregado e monitoraqao do 
paciente. 

> DOR 

O tratamento da dor do paciente queimado depende da compreensao do carater indi¬ 
vidual de cada paciente, de seus componentes e de suas diferentes fases. A participate de 
toda a equipe na avaliaqao da dor e de fundamental importancia. Desta forma, nao existe um 
esquema rigido e eficiente para todos os pacientes e sim apenas linhas gerais (Tabela 40.7), e 
deve estar em constante atual iza to em fun to das reavaliaqoes continuas da dor. 

A grande mud an pa no tratamento da dor ocorreu no reconhecimento da ansiedade e da 
depressao como fatores que pioram e dificultam o tratamento da dor. Alem desses, a utili- 
zaqao da bomba de PCA (analgesia controlada pelo paciente) tambem auxiliou na melhoria 
do controle da dor. 

» COMPLICATES CLIN I CAS NO GRANDE QUEIMADO 
Considera^oes Respiratorias 

Insuficiencia Respiratdria Aguda 

As complicates respiratorias ocorrem em cerca de um terpo dos pacientes que sofrem 
grandes queimaduras e estao relacionadas com a maioria das mortes. A insuficiencia respi- 
ratoria tambem pode ocorrer secundariamente a inalaqao de fumaqa, independentemente 
de haver lesoes externas. 

Os sinais e sintomas iniciais da inala^ao de fumapa sao taquipneia, tosse, dispneia, bron- 
coespasmo e estridor. A present de queimaduras de face e pescoqo, queimadura das vibrissas 
nasais, eliminate de escarro carbonaceo e historia de exposiqao em ambientes fechados po- 
dem indicar lesao por inalaqao. A ocorrencia de confusao mental, dor de cabeqa, nausea, fadi- 
ga, instabilidade cardiovascular, ataxia e rebaixamento do nivel de consciencia podem levar a 
suspeita de intoxicaqao por monoxido de carbono (CO), enquanto convulsao, depressao res- 
piratoria e acidose metabolica persistente levam a suspeita de intoxicaqao por gas cianidrico. 

Nos pacientes com queimaduras extensas, o aparecimento de taquipneia, hipoxemia pro¬ 
gressiva, relate Pa0 2 /Fi0 2 < 200 e infiltrados radiologicos difusos podem ser sinais da sindro- 
me do desconforto respiratorio agudo, mas podem tambem significar hipervolemia e in fee to. 
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► TABELA 40.7 - Esquema de tratamento da dor no paciente queimado 

Atendimento inicial 


Morfina 

< 16 anos: 0,05 mg/kg/dose + paracetamol 15 mg/kg 
> 16 anos: 0,07 mg/kg/dose + paracetamol 15 mg/kg 

Pode-se repetir ate 3x 

Pre-curativo ou procedimentos 

Primeira escolha 

Midazolam 0,3 mg/kg + paracetamol 15 mg/kg 

Se insuficiente 

Morfina 0,05-0,1 mg/kg 

Pre-reabilitagao 

Morfina 

0,1-0,3 mg/kg 

Pos-operatorio 

Morfina 

(pode-se repetir ate 3x) 

< 16 anos: 0,05 mg/kg/dose 

> 16 anos: 0,07 mg/kg/dose 

Manutengao da analgesia 


Metade de toda a quantidade de morfina utilizada de 4/4 horas 

Apos 24 horas sem dor, reduz-se em 1/8 a quantidade 

Ansiedade 

Lorazepam 

Adulto: 2-6 mg/dia, 2 x/dia 


Criangas: 0,03 mg/kg/dia 


Devem ser exduidos deste esquema os seguintes pacientes: queimaduras maiores de 60% ACQ, criangas menores de 12 
meses, criangas com insuficiencia respiratoria, septicemia. 


Imagens de atelectasias e tromboembolismo pulmonar tambem devem ser lembrados como 
diagnostics diferenciais, pois podem levar a hipoxemia e dispneia. No inicio do atendimento, 
deve se dar atenrjao especial a manutengao da abertura de vias aereas, mediante intubaqao, nos 
casos de queimaduras extensas, queimaduras envolvendo a face e o pescogo, e na suspeita de 
lesao inalatoria. Os pacientes que nao sao intubados devem ser observados em unidades de 
terapia intensiva ao menos por 24 horas. 

Apos a manutengao da permeabilidade das vias aereas, os pacientes devem ser submeti- 
dos a suporte ventilatorio adequado. Nos pacientes sem lesoes pulmonares ou sedagao pro¬ 
funda, a ventilagao com pressao de suporte, habitualmente, se mostra adequada. Quando 
ocorre sindrome do desconforto respiratorio agudo, o uso de ventilagao com estrategia pro- 
tetora pulmonar com uso de baixos volumes correntes (6 ml/kg) e pressao de plato baixa 
(< 35 cmH 2 0) deve ser considerada. Nestes casos, a ventilagao limitada a pressao e o modo 
preferencial. A adequagao da PEEP pode diminuir o colapso alveolar, levando a melhor com- 
placencia e a melhora da oxigenagao. 

A broncoscopia pode auxiliar no diagnostic da lesao inalatoria, na resolugao de ate¬ 
lectasias pulmonares e na coleta de lavado bronquico para cultura, quando ha suspeita de 
infecgao pulmonar; alem disso, durante o tratamento, pode auxiliar na avaliagao da evolugao 
pulmonar e no desmame ventilatorio. 
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O desmame da ventilaqao mecanica no paciente queimado pode ser realizado apos a re- 
versao da causa que levou a insufkiencia respiratoria, podendo ser utilizado o modo de pres- 
sao de suporte. As tecnicas de suporte ventilatorio nao invasivo, pelo uso de mascaras faciais, 
podem acelerar o processo de desmame, principalmente nos casos de intubaqao prolongada. 


Intoxicagao por Monoxido de Carbono 

A afinidade da hemoglobina ao monoxido de carbono e 200-250 vezes maior que a afi- 
nidade ao oxigenio. Sinais clinicos muitas vezes subjetivos e que passam despercebidos no 
ambiente de terapia intensiva, por exemplo, cefaleia, falta de atenqao ou de concentra^ao, 
aprendizado e memoria, e outros mais evidentes como depressao, demencia ou psicose, sao 
sintomas que podem se desenvolver de 2 ate 28 dias da intoxicaqao do monoxido de carbono. A 
equipe deve estar atenta a esses sintomas em pacientes expostos ao monoxido de carbono, pois 
nao existe uma correlaqao precisa dos niveis de carboxi-hemoglobina com os sinais descritos 
ou se o paciente deve realizar oxigenoterapia hiperbarica somente se apresentar sinais de 
gravidade, como arritmias cardiacas ou ate parada cardiorrespiratoria (Tabela 40.8). 

Os casos de intoxicaqao por monoxido de carbono devem ser tratados com oxigeniote- 
rapia a 100%, e pacientes com nivel de carboxi-hemoglobina maior do que 25% podem ser 
tratados com oxigenoterapia hiperbarica, tres atmosferas por 30 minutos; caso as alteraqoes 
neurologicas persistam, podera ser repetido (Tabela 40.9). 


> TABELA 40.8 - Sinais e sintomas que devem alertar o medico perante urn paciente com historia de exposigao 
ao monoxido de carbono 

Sinais e sintomas de exposiqao ao monoxido de carbono 

• Perda de conscience 

• Cefaleia 

• Confusao mental 

• Fadiga 

• Tontura 

• Disturbios visuais 

• Nauseas 

• Vomitos 

• Acidose metabolica 

• Arritmia cardiaca 


► TABELA 40.9 -Tratamento tradicional da intoxicagao por monoxido de carbono 



Tratamento 

Vitimas de incendio em geral 

0 2 100% 

Perda da conscience, cianose, dificuldade de manter a 
ventilacao 

Intubagao orotraqueal e 0 2 100% 

Carboxi-hemoglobina > 25% ou cefaleia, fraqueza, vertigem, 
visao obscurecida, nausea, vomito, sincope, aumento da 
frequence respiratoria, coma e convulsao 

Oxigenioterapia hiperbarica, 3 atm, repetir se os sintomas 
nao desaparecerem 


Obs.: a meia-vida da carboxi-hemoglobina e de 250 minutos em ar ambiente, 40 a 60 minutos em uma pessoa respirando 
oxigenio a 100%. 

Lesao Inalatoria 

Na presenqa de inalaqao de ar, vapor e gases superaquecidos, fumaqa e aspiraqao de liqui- 
dos superaquecidos pode ocorrer a lesao das vias respiratorias superior e inferior. Esse tipo 
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de lesao cursa com edema das vias respiratorias superiores causada pela lesao termica direta, 
broncoespasmo, obstrugao das vias respiratorias inferiores causada pela presenga de debris 
e perda do mecanismo ciliar, aumento do espago morto e shunting intrapulmonar, diminui- 
gao da complacencia pulmonar e toracica, edema alveolar, traqueobronquite ou pneumonia. 
O diagnostico e realizado clinicamente com base nos seguintes dados: 
k historia de queimadura em ambiente fechado; 

) queimaduras faciais; 
k vibrissas nasais queimadas; 

► presenga de debris carbonaceos no escarro, na boca ou faringe; 

► edema nas vias aereas superiores e dificuldade respiratoria. 

O diagnostico pode ser confirmado com a broncoscopia (edema, debris carbonaceos, 
lilceras e eritema). 


Delirium 

As sindromes psiquiatricas agudas apos queimadura incluem delirium por abstinencia 
as drogas, encefalopatia do queimado, dor aguda, sindrome pos-trauma e qualquer sintoma 
psiquiatrico agudo primario que tenha levado a autoagressao (tentativa de suicidio, estados 
delusionais). O objetivo do tratamento do delirium consiste na diminuigao das alteragoes 
cognitivas, estresse subjetivo, minimizagao do risco de interrupgao do suporte de vida pela 
agitagao (acesso venoso, tubo orotraqueal), comprometimento da enxertia de pele e dos 
procedimentos de reabilitagao. E importante determinar a causa do delirium por meio de 
investigagao clinico-laboratorial (hipoxia, convulsoes, hipoglicemia, trauma craniano etc). 

Infecgao 

A infecgao e a principal causa de mortalidade do grande queimado. Um dos principals 
motivos para isso e a quebra de barreira cutanea decorrente da necrose tecidual, sendo mais 
propensa a infecgao quanto maior for a superficie de area corporea comprometida pela quei¬ 
madura. Outro motivo de extrema relevancia para a aquisigao de infecgoes sao os dispositi- 
vos intravasculares necessarios para administrar medicamentos; alem de dispositivos para 
melhor monitoragao do paciente grande queimado, como cateter de pressao arterial media, 
cateter de Swan-Ganz e a cateterizagao vesical. Depois da estabilidade hemodinamica e res¬ 
piratoria do paciente, o tratamento da queimadura deve ser o principal foco das atengoes. 
A terapia antimicrobiana topica e o componente isolado mais importante no tratamento da 
lesao em pacientes hospitalizados. 

O tratamento topico (Tabela 40.10) efetivo em pacientes queimados diminui infecgoes 
locais e a mortalidade, prevenindo a disseminagao da infecgao e assegurando uma enxertia 
bem-sucedida. As principals opgoes de agentes antimicrobianos topicos sao sulfadiazina de 
prata, sulfadiazina de prata com nitrato de cerio, nitrato de prata a 0,5% e mafenide. 

A sulfadiazina de prata tem sido o antimicrobiano topico mais utilizado por seu amplo 
espectro, facilidade de aplicagao e baixo custo, porem certa resistencia microbiana tem sido 
relatada. O uso da sulfadiazina de prata com outros antimicrobianos pode ser uma possivel 
solugao para esses casos. 

Para a prevengao de infecgao em queimaduras, primeiramente deve-se enfatizar a antis- 
sepsia das maos com clorexidina degermante ou com gel alcoolico de toda a equipe, uma vez 
que sao pacientes que exigem muitos cuidados da equipe multidisciplinar. O paciente grande 
queimado deve bear em quarto privativo, em isolamento de contato a fim de se prevenir 
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I TABELA 40.10 - Antibioticoterapia topica, seu espectro, caracteristicas e reagoes adversas 


Medicamento 

Espectro 

Caracteristicas 

Reaqoes adversas 

Sulfadiazina de prata 

1% 

G + 

G porem certa resistencia 
tem sido relatada 

Fungos 

Dor local: + 

Pouca penetragao na escara 
Uso: 2 x/dia 

Custo: + 

Leucopenia transitoria (5%-15% 
pacientes) e neutropenia 

Cristaluria e sindrome nefrotica 
(raro) 

Metemoglobinemia (raro) 

Reaqao maculo-papular cutanea 
(5%) 

Sulfadiazina de prata 
com nitrato de cerio 

G + 

G porem certa resistencia 
tem sido relatada 

Fungos 

Dor local: + 

Pouca penetraeao na escara 
Uso: 2 x/dia 

Custo: + 

Leucopenia 

Metemoglobinemia 

Acetato de mafenide 

Maioria dos Gram +, 
Clostridium, agao limitada 
contra alguns Staphilococcus, 
maioria dos Gram minima 
agao contra fungos 

Anaerobios 

Dor local: +++ 

Grande penetragao na escara 
Uso: 2 x/dia 

Custo: +++ 

Usado na maioria das vezes 
em queimaduras de orelha e 
de nariz 

Potente inibidor da anidrase 
carbonica 

Acidose metabolica hiperdoremica 
compensada com hiperventilagao 
Inibidor da regeneraqao epitelial 
Reaqao maculo-papular cutanea 
(5%) 

Nitrato de prata 0,5% 

G +, bacteriostatico 

G bacteriostatico 

Dor local: + 

Pouca penetracao na escara 
Uso: a cada 2 horas 

Custo: + 

Tinge de marram ou preto 
tudo que toca 

Alteragao do balancxt eletrolitico 
Metemoglobinemia 

Citotoxidade acima de 
concentrates de 5% 

Fliponatremia e hipocalemia 


+++ = alto; ++ = medio; + = baixo 


infecgao e a transmissibilidade de bacterias multirresistentes. Nos procedimentos cirtirgicos, 
a antibioticoterapia sistemica profilatica deve ser realizada para evitar bacteremia apos ma- 
nipulagao cirurgica. Pode-se utilizar cefalosporina de primeira ou segunda geragao, por ser 
o Staphilococcus aureus o patogeno mais prevalente; no entanto, o antibiotico mais adequado 
devera ser indicado de acordo com a comissao de infecgao de cada hospital. O uso de po- 
madas com antimicrobianos prolonga o tempo de esterilizagao da area queimada, devendo 
tambem ser utilizada se houver evidencia de infecgao nas queimaduras. 

De fundamental importancia e o desbridamento cirurgico, removendo as areas desvi- 
talizadas e com isso permitindo melhor agao da terapia antimicrobiana. A identificagao de 
infecgao cutanea deve ser feita preferencialmente por cultura de biopsia de pele com cultura 
quantitativa. A impressao do cirurgiao perante o aspecto da lesao e de real valor para o inicio 
da terapia antimicrobiana topica, caso nao esteja sendo utilizada, ou sistemica empirica. 

A escolha do antibiotico deve se basear no conhecimento da flora bacteriana hospitalar, 
para que se faga uma terapia antimicrobiana sistemica empirica o mais adequada possivel, 
sendo a escolha dirigida preferencialmente para Staphilococcus aureus, Acinetobacter bau- 
manni e Pseudomonas aeruginosa, que sao os agentes mais comumente encontrados. Exis¬ 
tent dados na literatura que mostram redugao de mortalidade com esta conduta. 

Insuficieneia Renal Aguda 

A insuficieneia renal aguda (IRA) pode se desenvolver nos pacientes que apresentam 
extensas areas de queimadura de 2- e/ou 3- graus. A incidencia de IRA no grande queimado 
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varia de 0,5% a 30% na literatura. Esta complicaqao aumenta a morbidade e a mortalidade 
nesta populaqao de pacientes. A IRA no grande queimado ocorre em um padrao bi-modal. 
A IRA precoce, aquela que se desenvolve na primeira semana do evento, esta relacionada a 
hipovolemia em virtude da reposiqao volemica inicial insuficiente e tambem em decorrencia 
de rabdomiolise e hemolise. A IRA tardia (apos 5 a 10 dias) se instala na vigencia de instabi- 
lidade hemodinamica associada a sepse e concomitante ao emprego de drogas nefrotoxicas 
(principalmente antibioticos), e geralmente culmina no desenvolvimento da sfndrome da 
disfun^ao de multiplos orgaos e sistemas. 

A incidencia de IRA grave (necessidade de dialise) e baixa e situa-se ao redor de 2% a 
5%, determinando mortalidade elevada. A dialise peritoneal nessas circunstancias pode ser 
inadequada em virtude do hipercatabolismo, da intensa geraqao de ureia, da eventual neces¬ 
sidade de areas doadoras e do risco de peritonite. As modalidades continuas e hemodialise 
convencional diaria sao mais apropriadas e efetivas por apresentarem maior clearance de 
solutos e controle de ultrafiltraqao e permitir assim o suporte nutricional irrestrito. 

A reposiqao volemica agressiva inicial, a detecqao e a erradicaqao de focos infecciosos, 
a cirurgia precoce, o uso de antibioticos topicos e a monitoraqao rigorosa do emprego de 
drogas nefrotoxicas sao medidas que colaboraram para a diminuiqao da incidencia de IRA e 
melhora na sobrevida do paciente grande queimado. 

I CIRURGIA 

No initio da decada de 1970, a mudanqa de conceito de tratamento conservador para 
a precoce identificaqao das queimaduras de 2- grau profundo e de 3 2 grau, seguidas de sua 
excisao e cobertura definitiva (enxertia de pele), mudou dramaticamente o prognostico dos 
pacientes vitimas de grandes queimaduras (superficie corporea queimada maior que 20%). 
Quando realizada antes da inevitavel colonizaqao e infecqao, a sepse oriunda da ferida e 
evitada e as alteraqoes sistemicas minimizadas. Com isto, aumentamos a sobrevida e melho- 
ramos a qualidade de vida dos pacientes sobreviventes. 

A cirurgia do paciente queimado e um dos momentos de maior vulnerabilidade as com- 
plicaqoes e causadora de um grande estresse ao organismo. No entanto, esses aspectos nega¬ 
tives nao devem ser impedimentos, pois um adequado planejamento e execuqao cirurgica 
minimizam esses problemas. 

O maior objetivo quando se submete um paciente queimado a uma cirurgia e restabelecer 
o isolamento do meio externo para o interno definitivamente ou temporariamente e evitar o 
estabelecimento de infecqoes. Desta forma, conseguimos diminuir a mortalidade, a coloni- 
zaqao da ferida (queimadura), a incidencia de sepse e a resposta inflamatoria sistemica. 

Existem diversos tipos de cirurgias que podem ser realizadas nos pacientes com quei¬ 
maduras em sua fase aguda. As principals sao limpeza cirurgica simples, desbridamento 
cirurgico, escarotomias, escarectomias e enxertias de pele. 


Limpeza Cirurgica Simples 

A limpeza cirurgica simples e um procedimento realizado em todos os pacientes, ge¬ 
ralmente na admissao e quando se necessita trocar algum curativo que nao e possivel sem 
uma adequada analgesia/anestesia. Tern como objetivo limpar o paciente e evitar infecqoes. 
Utiliza-se na maioria das vezes uma soluqao de clorexidina degermante na concentraqao de 
0,5%, podendo ser aplicada com compressas molhadas nessa soluqao, seguida da sua total 
retirada com soluqao fisiologica aquecida a 36°C, que tambem pode ser feita com compressas 
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molhadas em soluqao fisiologica aquecida. Nao ha necessidade de imergir o paciente em 
quaisquer das soluqoes. 

Desbridamento Cirurgico 

O desbridamento cirurgico e muito semelhante a limpeza cirurgica simples. Este proce- 
dimento realiza o desbridamento de pequenos tecidos como bolhas, restos dermicos, necro¬ 
ses e limpeza de enxertos. 

Escarotomia Descompressiva 

A escarotomia descompressiva visa reestabelecer a adequada perfusao de uma extremi- 
dade ou da regiao cefalica que pode estar comprometida caso haja uma queimadura circular 
(na maioria das vezes) ou nao das extremidades ou do pescoqo. Esta queimadura pode ser 
de 2°. ou 3°. grau. Da mesma maneira, pode-se tambem ter uma restriqao toracica com insu- 
ficiencia respiratoria causada por uma queimadura circular do torax. A causa e o edema da 
regiao associado a perda de elasticidade da pele queimada e ate mesmo da contraqao da pele 
em queimaduras profundas. Nesses casos, deve-se realizar a escarotomia descompressiva. 

Com a utilizaqao preferencialmente de um bisturi eletrico, deve-se realizar no eixo axial 
a incisao medial e lateral de toda a espessura da escara, de tal forma que quando realizada 
ocorre o pronto afastamento das bordas incisadas. Deve-se tomar cuidado com as estruturas 
profundas, especialmente a arteria braquial, o nervo ulnar na altura do cotovelo, o nervo 
fibular na altura do joelho, a veia jugular no pescoqo e bandas neurovasculares e tendoes 
nos dedos. Deve-se iniciar sempre de proximal para distal, para que se interrompa o pro- 
cedimento assim que se obtiver a perfusao da regiao. No caso das maos e dos dedos, se a 
descompressao proximal nao for suficiente, deve-se realizar a escarotomia na face ulnar dos 
dedos e da face radial do polegar, podendo ser estendida em direqao ao dorso da mao. 

Escarectomia 

A escarectomia consiste na remoqao dos tecidos queimados de 2- grau profundo ou 3°. 
grau. Deve-se iniciar o mais precoce possivel, assim que o paciente estiver hemodinami- 
camente estavel, se possivel em ate 72 horas apos a queimadura, a fim de se minimizar a 
colonizaqao da ferida e as alteraqoes sistemicas. Deve ser realizada no nivel da derme, em 
queimaduras de 2- grau profundo e do subcutaneo, ou ate tecidos viaveis em queimaduras 
de 3- grau. 

Devemos lembrar que cada procedimento esta associado a grande perda sanguinea e 
a estresse fisiologico e psicologico dos pacientes. Para minimizar isto devemos realizar o 
adequado planejamento do tratamento do paciente e estabelecer prioridades em relaqao as 
escarectomias, a fim de se reduzir as sequelas funcionais, esteticas e psicologicas. 

Enxertia de Pele 

A enxertia de pele e o procedimento no qual se realiza a cobertura definitiva da area quei¬ 
mada que nao tera resoluqao espontanea. Um enxerto de pele e por definiqao uma lamina 
de pele de espessura parcial ou total completamente separada de sua origem e que depende 
do desenvolvimento de um suprimento sanguineo e de um processo biologico que depende 
de mecanismos celulares e mediadores e quimicos para se estabelecer. Pode ser realizado em 
lamina ou expandido, de acordo com a extensao da area a ser enxertada. 
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> ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM 


A equipe de enfermagem e de fundamental importancia no tratamento do paciente gran¬ 
de queimado, pois e ela que permanece ao lado do paciente 24 horas por dia observando-o 
e assistindo-o. Desta forma, muitas vezes percebe pequenas alteraqoes ou detalhes que os 
outros profissionais da equipe multidisciplinar nao percebem em suas avaliaqoes. 

Cabe a equipe de enfermagem uma serie de cuidados especiais, entre eles: 

> preparar a unidade com isolamento empirico por precauqao de contato; 

> cobrar de toda equipe os cuidados para se evitar contaminaqao do paciente e infecqao 
cruzada mediante cuidados basicos no manuseio, na lavagem das maos e no uso de 
roupas adequadas; 

> evitar a hipotermia, pelo uso de mantas termicas (que sopra ar aquecido, atraves de uma 
manta propria), ou pelo aquecimento do ambiente e das soluqoes a serem infundidas. 
Cabe ressaltar que os sopradores de ar aquecido devem ser usados apenas com a manta 
adequada, podendo ser colocada sobre o arco de proteqao, e que o aquecimento dos liqui- 
dos a serem infundidos nao deve ser realizado de maneira improvisada e sim com equi- 
pamentos adequados, evitando-se assim acidentes desagradaveis e possiveis iatrogenias; 

> preparar antecipadamente, antes da admissao do paciente, roupas estereis para os pro- 
ximos turnos, alem de bacias e jarros para a higiene do paciente; 

> preparar o arco de proteqao; 

> aquecer soluqao cristaloide em grande volume para ser usada tanto para infusao veno- 
sa para reposiqao volemica quanto para as trocas de curativos; 

> providenciar a passagem de sonda nasoenteral nas primeiras 24 horas em posipao pos- 
-pilorica na ausencia de ileo adinamico ou gastroparesia, para iniciar dieta em sistema 
fechado, conforme protocolo da unidade; 

> planejar os curativos diariamente; 

> monitorar a bomba de infusao para dieta em sistema fechado nos procedimentos ci- 
rurgicos, garantindo sua nao interruppao durante os curativos sob anestesia geral; 

> preparar o colchao especial a ar com troca de ponto de apoio ou a cama de ar com mi- 
croesferas (Clinitron®) ou, na falta destes, usar o colchao piramidal para prevenpao de 
ulceras de decubito, tendo em vista a dificuldade de mobilizaqao no leito; 

> auxiliar na manutenqao do posicionamento do paciente, membros superiores a 10 
graus e membros inferiores a 20 graus; no caso de queimaduras em regiao cervical, 
usar almofada gel em regiao escapular e nao travesseiros sob a cabeqa, evitando retra- 
qao cervical devida a flexao viciosa de decubito; 

> monitorar a dor; 

> monitorar prevenqao para sinais de hipertermia, distensao abdominal, aumento de 
edema maciqo, mudanqa de Colorado da lesao e presenqa de secreqao, indicando si¬ 
nais de infecqao; 

> realizar controle rigoroso de diurese horaria, temperatura, frequencia respiratoria, sa- 
turaqao de 0 2 e frequencia cardiaca; 

> obter peso diario em cama-balanqa; 

> promover proteqao de calcaneos para evitar ulceras de desubito. 


I REABILITAQAO - ASSISTENCIA FISIOTERAPICA E TERAPEUTICA 
OCUPACIONAL 

A reabilitaqao do paciente grande queimado tem grande base de sustentaqao na Fisiotera- 
pia e Terapia Ocupacional. Os objetivos gerais sao a prevenqao de contraturas, deformidades 
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e aderencias cicatriciais; manutenqao da funqao respiratoria, amplitude de movimento arti¬ 
cular e forqa muscular; restabelecimento da capacidade cardiovascular; independence nas 
atividades de vida diaria. 

A Terapia Ocupacional tern como principal objetivo o alcance da independence nas ati¬ 
vidades da pratica vida diaria. A assistencia fisioterapica e terapeutica ocupacional sera tao 
eficaz quanto mais precoce, frequente e intensiva. O piano de reabilitaqao devera contar com 
objetivos estabelecidos a curto e longo prazo. 

A intervenqao terapeutica ocupacional utiliza recursos como cinesioterapia, fortaleci- 
mento e estimulaqao sensorio-funcional e indica<;ao de acessorios adaptados para o desem- 
penho das atividades diarias, bem como a indicaqao e o acompanhamento no uso de orteses 
estaticas e dinamicas. 

A fisioterapia respiratoria e responsavel pela realizaqao das manobras de higiene bron- 
quica, cinesioterapia respiratoria, uso de incentivadores respiratorios quando o paciente 
encontra-se em respiraqao espontanea, auxilio no desmame do paciente com assistencia res¬ 
piratoria. 

O posicionamento para evitar posturas viciosas e feito a cada manipulaqao do paciente e 
e o recurso mais importante e preditivo para bons resultados na reabilitaqao. 

I ASSISTENCIA PSICOLOGICA 

Um adequado acompanhamento psicologico e fundamental para aumentar o conforto e 
bem-estar do paciente e aumentar o sucesso do tratamento, especialmente no que diz respei- 
to a colaboraqao em atividades cirurgicas, nutricionais e de reabilitaqao. 

E frequente na literatura references a elevada comorbidade psiquiatrica no paciente viti- 
ma de lesao por queimadura. As maiores prevalences encontram-se no uso de alcool e nos 
transtornos do humor, enfatizando a necessidade de se obter uma cuidadosa anamnese para 
a escolha adequada de tecnicas de intervenqao na crise. A familia, mesmo experimentando 
sentimentos intensos como medo, negaqao, ansiedade e tristeza, representa uma importante 
parceira da equipe no suporte emocional ao paciente e na otimizaqao dos cuidados. 

A assistencia psicologica considera as tres diferentes fases do tratamento: aguda, recons- 
trutiva e reabilitaqao ou adaptativa. 

Fase Aguda 

O paciente inicialmente esta sedado. Depois da retirada da sedaqao, e importante a ob- 
servaqao de sintomas da sindrome de abstinencia pela retirada da analgesia; encefalopatia 
do queimado (delirium); dor aguda, que e causa frequente do aparecimento de comporta- 
mentos agressivos; e sintomas psiquiatricos agudos, como irritabilidade e agressividade. 

Para a familia e fundamental fornecer informaqoes frequentes, com o objetivo de reasse- 
gura-la de que o paciente esta recebendo o melhor tratamento possivel e analgesia adequada. 
E importante estabelecer metas de curto prazo. Devem-se avaliar as conduces psicologicas 
dos familiares, elegendo, se possivel, um representante para permanecer com o paciente o 
maior tempo possivel, bem como acompanhar a evoluqao desta permanencia. 

Fase Reconstrutiva 

Final das intervenqoes cirurgicas ate alta hospitalar. Devem-se manter intervenqoes ja 
sugeridas. O foco principal esta no manejo da dor, na possibilidade de luto pela imagem 
corporal. Na familia deve-se manter o foco no paciente e na situaqao atual. 


510 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 



Fase de Reabilita^ao 

Pos-alta hospitalar. Devem-se observar mudanqas por pelo menos um ano apos hos- 
pitalizaqao. O principal preditor de ma evoluqao e a presenqa de transtornos psiquiatricos 
pre-morbidos. Os indicadores de evoluqao sao a melhora da qualidade de vida e o retorno 
ao trabalho. Qualidade de vida e influenciada pela formaqao de cicatrizes e deformidades e 
pouco suscetivel a extensao da queimadura. 
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Parte 2 • Urgencias 

Capitulo 41 

Endometriose 

Fernanda Deutsch 

Mauricio Simoes Abrao 

L_ 


I INTRODUQAO 

A endometriose e definida como a implantaqao de tecido endometrial (glandulas ou es- 
troma) fora da cavidade uterina. As lesoes sao mais frequentemente encontradas na pelve, 
embora haja relatos de implantes ate no diafragma. Os locais de implantaqao mais comuns 
sao na face peritoneal anterior e posterior ao utero, nos ovarios, no septo retovaginal, no 
intestino, na bexiga e no apendice. 

As lesoes sao heterogeneas, variando de 1 mm a 4 cm. Os endometriomas de ovario po- 
dem atingir 10 cm, necessitando de ressecqao cirurgica. 

A endometriose e rara antes da menarca e apos a menopausa, quando a produqao estro- 
genica e baixa. Estudos estimam que sua prevalencia permane^a em torno de 10% a 15% das 
mulheres em idade reprodutiva, tornando-se condiqao bastante frequente. No entanto, essa 
cifra pode estar subestimada, uma vez que a confirmaqao diagnostica requer investigaqao 
invasiva com auxilio da laparoscopia. 

A doenqa tende a ocorrer mais em mulheres brancas, entre 25 e 35 anos de idade, e parece 
ser mais prevalente em pessoas altas e magras. Fatores de risco geralmente estao relaciona- 
dos a tempo de exposiqao a ciclos ovulatorios e menstruaqao: menarca precoce e menopausa 
tardia aumentam o risco; uso de anticoncepcionais orais e gestaqoes multiplas reduzem. 

Cerca de 30% das pacientes encaminhadas para services de infertilidade sao diagnosti- 
cadas como portadoras de endometriose, ao passo que 10% a 70% das mulheres com algia 
pelvica cronica apresentam essa afeeqao como substrato clinico para justificar sua dor. 

I ETIOLOGIA 

Diversas teorias foram propostas para tentar explicar a etiopatogenia da endometriose. Essas 
teorias envolvem fatores mecanicos, hormonais, imunologicos, geneticos e ambientais. E pos- 
sivel que a endometriose seja uma gama de entidades distintas com o mesmo desfecho clinico. 

A teoria da implantaqao prega que ocorre uma menstruaqao retrograda, sendo que o teci¬ 
do endometrial advindo do utero penetra na cavidade peritoneal atraves das tubas uterinas, 
implantando-se nas estruturas pelvicas. Ja a teoria de transplante direto e a explicable mais 
plausivel para a endometriose que se implanta na cicatriz de cesarea e episiotomia, por exemplo. 
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A endometriose extrapelvica pode ser explicada por meio da disseminaqao linfatica ou san- 
guinea. Quanto a teoria da metaplasia celomica, celulas indiferenciadas ou com potencial de 
transformaqao estariam contidas na cavidade peritoneal e se tornariam celulas endometriais. 
Ultimamente, estudos tem demonstrado um papel importante das integrinas, da catepsina D, 
da matriz metaloprotease e da angiogenese (VEGF) na patogenese da endometriose. 

» CLASSIFICAQAO 

A endometriose pode ser classificada de acordo com a extensao, a profundidade, a lo¬ 
cal izato das lesoes e seu tipo histologico. A Tabela 41.1 ilustra as diferentes classificaqoes 
utilizadas ao longo do tempo. 


I TABELA 41.1 - Classificaqao da endometriose 


Acosta ef a/. (1973) 

• Leve, moderada e grave 

• De acordo com o comprometimento ovariano, aderencias e tecidos adjacentes 

American Fertility Society (1979) 

• Minima, leve, moderada e grave 

• Estabelece prognostico quanto ao sucesso de gestagao apos terapeutica 

Schweppe e Wynn (1984); Abrao ef a/. 
(2003) 

• Classificagao histologica com valor prognostico 

• Padrao: estromal, glandular bem diferenciado, indiferenciado e de 
diferenciagao mista 

American Fertility Society (1985) 

• Separa envolvimento tubario 

• Separa doenga superficial de profunda 

Koninckx e Martin (1992) 

• Tipo 1: infiltragao superficial 

• Tipo 2: retragao do peritoneo 

• Tipo 3: "adenomiose externa" 

Nisolle e Donnez (1997) 

• Peritoneal 

• Ovariana 

• Profunda 


I ACHADOS CUNICOS 
Anamnese 

Apesar de a endometriose ser um disturbio comum, essa afecpao permanece de dificil 
diagnostico. Em um estudo de coorte, mulheres portadoras da doenpa relataram que, em 
media, houve um intervalo de quatro anos entre o inicio dos sintomas e o diagnostico. 

Os principals sintomas de endometriose sao: 

I dor pelvica cronica que se acentua durante a menstruaqao; 

> dismenorreia; 

I infertilidade; 

I dispareunia de profundidade; 

I alteraqoes urinarias ciclicas; 

> alteraqoes intestinais ciclicas. 

A dor pelvica ja foi atribuida ao sangramento ativo pelos focos de endometriose na cavi¬ 
dade peritoneal, a produqao de citocinas e a fatores de crescimento por celulas associadas aos 
implantes e a irritaqao dos nervos pelvicos. Essencialmente, a inflamaqao ou a congestao pa- 
tologica nos orgaos reprodutivos pode aumentar a dor nos orgaos, pele ou musculo que divi- 
dem o segmento comum na medula espinhal. Essa e uma das explicates para a exacerbaqao 
da dor no periodo menstrual, nao devendo ser confundida com a dismenorreia essencial. 
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O estadiamento da endometriose nao se correlaciona com a presenqa ou a intensidade 
dos sintomas. Todavia, a dor e mais prevalente em mulheres com implantes profundos e 
infiltrativos, em especial a dispaureunia e dor a defecaqao. 

No entanto, algumas mulheres portadoras da enfermidade podem ser completamente 
assintomaticas. 


Exame Fi'sico 

Os achados de exame fisico sao variaveis e dependem da localizaqao e do tamanho dos 
implantes. Entre os achados que sugerem a presenqa da doenqa, ha a identificaqao, ao toque 
vaginal, de ligamentos uterossacros espessados ou com nodulaqoes, dor a palpaqao de fundo 
de saco, nodulos palpaveis em septo retovaginal e massas anexiais fixas. Utero em retrover- 
sao fixa sugere o envolvimento do fundo de saco com focos da doenqa. 

Dois achados menos frequentes na endometriose sao a estenose cervical e o desvio lateral 
do colo do utero como resultado do comprometimento severo unilateral de um ligamento 
uterossacro. 


I DIAGNOSTICS DIFERENCIAL 

Diversas afecqoes podem cursar com um ou mais sintomas da endometriose. 

A dispareunia pode estar associada tanto a endometriose quanto a molestia inflamatoria 
pelvica aguda, disfunqao do assoalho pelvico, vulvodinia, cistite intersticial e sindrome do 
intestino irritavel. Quando a dor ocorre apenas no periodo ovulatorio, isso pode representar 
a chamada “dor do meio”, originada da queda do conteudo folicular no peritonio pelvico, 
causando irritaqao. 

Disuria, urgencia urinaria, polaciuria, nocturia e diversas uroculturas sem crescimento 
bacteriano sao os principals sintomas associados a cistite intersticial. No entanto, algumas 
mulheres apresentam apenas desconforto no hipogastrio, sem quaisquer sintomas urinarios. 
Ja a sindrome do intestino irritavel (SII) se caracteriza por dor abdominal cronica e habito 
intestinal alternando diarreia e constipaqao, perda de muco nas fezes, distensao abdomi¬ 
nal e sensaqao de evacuaqao incompleta apos evacuaqao, na ausencia de causa organica que 
justifique o quadro. A prevalencia de SII em mulheres com algia pelvica cronica e estimada 
entre 65% e 79%. Sintomas musculoesqueleticos e presenqa de hernias na parede abdominal 
devem ser ativamente perguntados. 

» DIAGNOSTICO COMPLEMENTAR 

Os exames complementares devem ser solicitados seguindo uma ordem logica, baseada 
no raciocinio clinico. Assim, os exames a seguir apresentados podem ser uteis na avaliaqao 
da endometriose. 


Diagnostico Nao Invasivo 

Marcadores Tumorais 

CA 125 

Exame que deve ser colhido nos tres primeiros dias do ciclo menstrual. Esta associado 
a cancer de ovario e outras neoplasias, processos inflamatorio de serosas e principalmente 
a endometriose, servindo ate mesmo para o acompanhamento depois de instituido trata- 
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mento. Acima de 100 U/ml indica grande probabilidade de doenqa avanqada (estadios III 
e IV). 


Proteina Serica Amiloide A 

Na suspeita de endometriose, pode nortear o diagnostico, sendo particularmente util 
no diagnostico de endometriose profunda. No entanto, nao sao especificos, podendo estar 
aumentados em outras patologias pelvicas. 


Ultrassonografia Pelvica e Transvaginal 

Bastante util no diagnostico de massas abdominais, miomas uterinos, cistos ovarianos, 
incluindo endometriomas, endometriose, principalmente a forma intestinal em estagios cli- 
nicos mais avanqados, sendo compativel com os achados cirurgicos, nesses casos, em 84% 
das vezes. Em maos habeis e com prepare de colon adequado, o tamanho da lesao intestinal 
distancia da borda anal. Camadas da parede do intestino acometidas podem ser identifka- 
das. Tal fato ganha importancia a medida que se define conduta cirurgica, podendo ate mes- 
mo determinar a necessidade de cirurgias mais radicais. No entanto, nao se trata de uma boa 
alternativa para avaliar endometriose em estagios menos avanqados. Com o uso do Doppler, 
torqoes e cistos ovarianos com tendencia a malignidade podem ser identificados. 

Ressonancia Nuclear Magnetica 

Capaz de avaliar com alta acuracia as lesoes da endometriose profunda, sendo o me- 
lhor exame para avaliar tamanho e localizaqao de lesoes em estruturas abdominopelvicas de 
maneira geral. Esse exame tem a capacidade de caracterizar as lesoes, diferenciando endo¬ 
metriomas de cistos hemorragicos. Nos casos de endometriomas, apresenta caracteristico 
hipersinal em T1 e hipossinal em T2. Contudo, tem sua eficacia limitada no diagnostico de 
endometriose peritoneal e adesoes pelvicas, quando comparada com procedimentos cirur¬ 
gicos (sensibilidade de 69% e especificidade de 75%). 

Ecoendoscopia Retal (ou Ecocolonoscopia) 

Representa recurso util para a identificaqao da endometriose profunda, principalmente 
que compromete o retossigmoide. 

Histerossonografia 

Trata-se de um exame ultrassonografico, endovaginal, com infusao de sore fisiologico, 
melhor que a ultrassonografia, simples no diagnostico de endometriose do septo retovaginal. 



Laparoscopia 

Alem de representar o padrao-ouro no diagnostico de endometriose, serve como ferra- 
menta terapeutica. No entanto, a alteraqao identificada nem sempre e a causa da dor. Sabe-se 
que a endometriose, por exemplo, e encontrada em ate metade das pacientes assintomaticas. 

O momento ideal de realizar o procedimento durante o ciclo menstrual ainda nao esta 
claro. Deve-se evitar a laparoscopia nos tres primeiros meses apos tratamento hormonal 
para evitar subestimar o diagnostico. 
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Achados anormais sao encontrados em 35% a 83% das pacientes, sendo os mais prevalen- 
tes as lesoes endometrioticas e adesoes pelvicas. A endometriose aparece tipicamente como 
lesoes superficiais semelhantes a queimaduras ou ferimentos por arma de fogo nos ovarios, 
superficies serosas e peritoneo. 

As lesoes peritoneais tipicas sao pretas, marrom-escuras ou avermelhadas, como nodu- 
los ou pequenos cistos, contendo um liquido achocolatado, cercado por graus variaveis de 
fibrose. No entanto, as lesoes podem ser transparentes, azuladas, amarelas, marrom-claras 
ou brancas. Estas podem ser micro ou macroscopicas. 

Os endometriomas de ovario content fluido espesso, achocolatado, aderido as estruturas 
adjacentes, como peritoneo, tubas e intestino. 

A endometriose profunda invade mais de 5 mm abaixo do peritoneo e pode envolver os 
ligamentos uterossacros, a vagina, o apendice, o intestino, a bexiga ou os ureteres. 

A visualizaqao de vasos pelvicos proeminente nao e um sinal de laparoscopia. Mas pode 
ser indicativo da sindrome da congestao pelvica, causa de algia pelvica cronica. 

A acuracia do diagnostico laparoscopico depende da localizaqao e do tipo das lesoes, da 
experiencia do cirurgiao e da extensao da doenqa. A complementaqao com diagnostico ana- 
tomopatologico e util nas areas suspeitas a inspeqao visual. Por outro lado, uma laparoscopia 
normal e bastante confiavel para se excluir o diagnostico de endometriose, embora possam 
haver focos microscopicos. 

A doenqa e estadiada em quatro estagios, segundo os criterios da Sociedade Americana 
de Medicina Reprodutiva, de acordo com o grau de comprometimento: estadio I minimo, 
estadio II leve, estagio III moderado, estadio IV grave. Assim como na detecqao, o estadia- 
mento nem sempre e realizado de forma consistente, variando de acordo com o cirurgiao. 

Mulheres com lesoes classicas visualizadas a laparoscopia mesmo com avaliaqao anato- 
mopatologica negativa devem ser tratadas para endometriose, pois esse fato decorre prova- 
velmente de amostra inadequada. 


URATAMENTO 

Diversas sao as opqoes de tratamento que podem ser oferecidas para a paciente com 
endometriose. 

O tratamento expectante pode ser oferecido aquelas mulheres com pouca doenqa ou na pe- 
rimenopausa. Apos a menopausa, a doenqa regride uma vez que cessa o estimulo estrogenico. 

Algumas pacientes com poucos sintomas podem ser diagnosticada por meio de sinais ao 
exame fisico ou constataqao cirurgica da doenqa. Essas pacientes podem se beneficiar do uso de 
anticoncepcionais hormonais combinados orais (ACO) para retardar a progressao da doenqa. 

A terapia clinica ou cirurgica deve ser reservada as pacientes com sintomas mais severos. 
Em pacientes com algia pelvica cronica, infertilidade ou tumoraqao pelvica, o tratamento 
depende da intensidade dos sintomas. 

As vantagens e desvantagens do tratamento clinico sao apresentadas na (Tabela 41.2). 


► TABELA 41.2 - Vantagens e desvantagens do tratamento clinico 


Vantagens 

Desvantagens 

• Sem risco de lesoes operatorias 

• Trata implantes nao vistos no intraoperatorio 

• Nao aumenta o risco de aderencias 

• Efeito colateral da medicatao 

• Alta recorrencia apos o fim do tratamento 

• Sem efeito em aderencias ja existentes 

• Nao trata endometriomas 

• Uso de ACOs impede gestagao 
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Quanto as medicares que podem ser empregadas no tratamento, estudos clinicos ran- 
domizados demonstraram que o uso de anticoncepcionais orais (ACOs), analogos de GnRH 
(hormonio liberador de gonadotrofina), danazol e progestagenos aliviam a algia pelvica cro- 
nica causada pela endometriose, ja que visam a reduqao na produqao de estradiol. Apesar de 
o estrogenio contido nos ACOs estimular o crescimento das lesoes, as pilulas mais modernas 
tem predominio progestagenico, com baixa dose de estrogenio. Uma opqao e o ciclo longo de 
contraceptivos, nos quais a paciente pode tomar a pilula por 42 a 105 dias seguidos, fazendo 
entao uma pausa e reiniciando nova cartela uma semana apos. Estudo observacionais con- 
cluiram que o uso de anti-inflamatorios nao hormonais (AINH) possuem utilidade quando 
a doenqa e minima. 

Quando existe falha do tratamento com ACOs e AINHs combinados, normalmente se 
indica um procedimento laparoscopico para determinar a causa da dor. 

Os analogos do GnRH se mostraram a medicaqao mais eficaz em reduzir a dor, em es¬ 
pecial a dispareunia. Aproximadamente 85% das mulheres respondem a essa medicaqao. 
O tratamento prolongado com essa medicaqao suprime a produqao de FSH (hormonio esti- 
mulante folicular) e LH (hormonio luteinizante), causando, essencialmente, uma ooforecto- 
mia medicamentosa reversivel. No entanto, esse regime traz uma serie de efeitos colaterais, 
como fogachos, diminuiqao de libido e osteopenia, que podem ser combatidos com a adiqao 
de terapia hormonal associada. Os analogos aprovados para uso pela US Food and Drug Ad¬ 
ministration (FDA) nos Estados Unidos sao o leuprolide, na dose de 3,75 mg intramuscular a 
cada quatro semanas; a goserelina, 3,6 mg, subcutaneo a cada quatro semanas; e a nafarelina, 
200 microgramas spray nasal duas vezes ao dia. Essa medicaqao pode ser usada por ate seis 
meses sozinha ou por um ano quando associada a terapia hormonal. 

O uso de androgenios passou a ser mais explorado apos o desenvolvimento de medi¬ 
cares orais, como o danazol. Essa medicaqao e capaz de melhorar a dor pelvica cronica 
rapidamente, trazendo, contudo, uma serie de efeitos colaterais, como amenorreia, ganho 
de peso, caibras, diminuiqao do tamanho mamario, pele oleosa e hirsutismo. Alem disso, e 
teratogenico, devendo sempre ser associada a metodo contraceptivo. Por esses motivos, essa 
medicaqao e pouco utilizada. 

Quanto aos progestagenos, essa medicaqao inibe a produqao de gonadotropinas e estra¬ 
diol, causando supressao das lesoes e induz a pseudodecidualizaqao. Esse tratamento tem 
como efeitos colaterais o ganho de peso e variances de humor. 

A cirurgia e indicada quando os sintomas de endometriose forem incapacitantes ou agu- 
dos, quando nao houver melhora dos sintomas com tratamento clinico ou quando a doenqa 
for avanqada. Tambem existe indicaqao quando houver distor^ao anatomica da pelve, obs- 
truqao intestinal ou do trato urinario. 

O tratamento cirurgico pode ser conservador ou radical. A cirurgia conservadora preser- 
va o utero e tanto tecido ovariano quanto for possivel, sendo normalmente realizada por la- 
paroscopia. Esse tipo de procedimento envolve excisao, coagulaqao ou vaporizaqao a laser de 
implantes de endometriose e retirada de lesoes associadas, cujo objetivo e a restauraqao da 
pelve normal. A laparoscopia e preferida por diminuir o tempo de internaqao e recuperaqao 
e melhor resultado estetico. Apesar de reduzir substancialmente a dor apos a laparoscopia, 
cerca de dois anos apos consideravel parcela das pacientes submetidas a cirurgia conserva¬ 
dora apresenta dor cronica novamente. Sempre que possivel se indica a ressecqao dos focos. 
Alem disso, o tratamento cirurgico pode levar a formaqao de aderencias, que podem se tor- 
nar a causa primaria para a dor pelvica cronica. 

A cirurgia definitiva e indicada quando nao houver melhora dos sintomas apos a cirur¬ 
gia conservadora, dependendo, contudo, do desejo reprodutivo da paciente. Os ovarios po¬ 
dem ser conservados em pacientes j ovens, para diminuir a necessidade de terapia hormonal. 
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Contudo, deve-se realizar a ooforectomia quando houver comprometimento extenso desses 
orgaos ou quando a paciente estiver no climaterio. 

Um analogo do GnRH pode ser administrado no pre-operatorio para diminuir o tama- 
nho das lesoes, reduzindo, portanto, o porte da cirurgia. Essa medicaqao tambem pode ser 
utilizada quando a cirurgia nao for curativa, nao sendo possivel a remoqao de todos os focos 
de endometriose. 

A remoqao cirurgica dos endometriomas e realizada quando causarem dor ou infertili- 
dade ou estiverem crescendo. Estudos demonstraram que a ooforectomia apresenta melhor 
resultado clinico a longo prazo do que a aspiraqao dos cistos. 

A laparoscopia esta indicada nos casos de infertilidade quando outras causas foram des- 
cartadas, havendo entao necessidade de retirar ou fulgurar os focos de endometriose e des- 
fazer aderencias para restaurar a forma anatomica da pelve. 

Endometriose profunda e o termo empregado para designar as formas infiltrativas de en¬ 
dometriose que envolvem os ligamentos uterossacros, septo retovaginal, intestinos, ureteres 
ou bexiga. Pacientes assintomaticas podem ser manejadas clinicamente. No entanto, para as 
mulheres sintomaticas, o tratamento clinico costuma ser ineficaz. O tratamento cirurgico e a 
forma mais eficaz de aliviar a algia pelvica e a dispareunia. Todavia, nao existe consenso sobre 
a extensao da cirurgia para tratar a endometriose profunda. Normalmente, existe necessidade de 
dissecqao extensa do septo vaginal e da parede do reto, que devem ser realizadas por um cirur- 
giao habilidoso. Ocasionalmente, existe necessidade de uma retossigmoidectomia, que pode 
ate mesmo ser realizada por laparoscopia por equipes multidisciplinares de centros de referen¬ 
da. Adicionalmente, com exames pre-operatorios adequados, pode-se indicar com precisao o 
tipo de procedimento cirurgico a ser realizado. Quando ha indicios de comprometimento do 
reto pelos exames de imagem, em pacientes com sintomas importantes, informaqoes como a 
camada do reto comprometida fornecidas pelo ultrassom especializado ou pela ecocolonosco- 
pia permitem a decisao sobre a realizaqao de uma ressecqao em disco do nodulo ou por uma 
ressecqao segmentar do reto. Quando existe doenqa profunda, a histerectomia com salpingo- 
oforectomia bilateral nem sempre e tratamento suficiente para alivio dos sintomas. 


» CONCLUSOES E ALGORITMOS 

> Endometriose e definida como a presenqa de glandula ou estroma endometrial fora da 
cavidade uterina. 

> Diversas sao as teorias para explicar a fisiopatologia, incluindo menstruaqao retrogra- 
da, metaplasia celomica e fatores imunologicos. 

> Os locais de implantaqao mais frequentes de focos de endometriose sao os ovarios, o 
peritoneo uterino anterior e posterior, o ligamento largo, o ligamento uterossacro, o 
utero, as tubas uterinas, o sigmoide e o apendice. Os implantes sao bastante variaveis. 

> Os principals sintomas sao algia pelvica cronica, a dismenorreia, a dispareunia, a infer¬ 
tilidade, as alteraqoes urinarias e intestinais ciclicas. 

t O padrao-ouro para diagnostico e a laparoscopia. 

> O tratamento clinico consiste na administraqao de anti-inflamatorios nao hormonais 
e contraceptivos orais, de estrogeno e progesterona ou progesterona isoladamente em 
pacientes que nao desejam gestaqao. Os analogos de GnRH podem ser utilizados em 
casos especiais. 

> O tratamento cirurgico e indicado quando os sintomas forem severos ou incapacitan- 
tes ou no caso de quadro agudo; quando nao houver melhora com o tratamento clini¬ 
co; quando a doen^a for avanqada ou houver evidencia de doenqa profunda. 
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> A cirurgia conservadora nao e tratamento definitivo, havendo recrudescimento dos 
sintomas cerca de dois anos depois. 

> Na presenqa de doenqa profunda, muitas vezes existe necessidade de dissecqao extensa 
do septo retovaginal ou retossigmoidectomia, que devem ser realizadas por cirurgiao 
experiente. A pan-histerectomia nesses casos nem sempre resolve o quadro cllnico. 





► Tratamento escalonado da algia pelvica cronica 

Passo 


1 Historia e exame flsico 


2 Testes laboratoriais nao invasivos 


3 Tratamento emplrico (ACO + AINH) 


4 Laparoscopia 


5 Analogo GnRH 


6 Analogo GnRH + terapia hormonal 


7 Progestageno 
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I PERFURAQAO UTERINA 

Interessa especialmente neste topico as perforates uterinas consequentes a abortamen- 
tos intencionais. Isso nao quer dizer que aqueles ocorridos acidentalmente em ambiente ci- 
rurgico adequado, quer para tratamento obstetrico ou tratamento/diagnostico ginecologico, 
nao devam merecer a devida atenqao. Ocorre que em ambiente hospitalar a probabilidade de 
a perforate uterina ser diagnosticada a tempo e receber a melhor conduta para cada caso e 
muito alta, o que nao ocorre nas manipulates do utero gravidico realizadas alhures. 

A suspeita de perforate deve estar sempre presente quando a mulher se apresenta ao 
serviqo medico com abortamento provocado. Esse diagnostico pode ser confirmado ou nao 
pela paciente. A negativa e comum e encoberta por historias de nenhuma credibilidade para 
explicar a perda sanguinea, que e sintoma/sinal mais frequente nesses casos. Nao importa 
qual profissional tenha praticado o ato, nem o local, nem o instrumental usado. A suspeita 
deve ser feita em todos os casos. Deve dear claro que alguns sintomas ou sinais sugerem mais 
fortemente sua present. E o caso de paciente no menacme, com vida sexual ativa, que se 
apresenta com sangramento genital, comumente de pouco tempo de duraqao, referindo ou 
nao amenorreia e com quadro de abdome agudo (dor referida, distensao, dor intensa a palpa- 
qao, descompressao brusca dolorosa) e comprometimento hemodinamico de grau variavel. 
E tambem o caso da paciente com historia, frequentemente de alguns dias, com sangramento 
genital mal cheiroso, purulento, quadro abdominal agudo, febre, toxemia. O exame clinico 
pode ou nao revelar sinais gravidicos. O exame abdominal e caracterizado por intensa dor e 
descompressao brusca dolorosa. E praticamente impossivel reconhecer estruturas intracavi- 
tarias. O exame genital costuma mostrar, a inspeqao, a vulva tinta de sangue ou de secreqao 
hematopurulenta e malcheirosa. Ao toque, o colo apresenta consistencia gravidica e pode ou 
nao estar dilatado em graus variaveis. A palpaqao uterina combinada a dor e intensa. Podera 
ser notado abaulamento de fondo de saco posterior tambem muito doloroso a exploraqao. 
A ultrassonografia, sao revelados restos ovulares ou material amorfo (coagulos) no interior 
do utero e a present de liquido espesso (sangue ou pus) na cavidade peritoneal. 

Nos casos de perda sanguinea para peritonio, nem sempre a hipotese de gravidez ectopi- 
ca rota pode ser descartada, senao com a abertura da cavidade. 
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A conduta compreende agoes clinicas: reposigao volemica, hidratagao, antibioticoterapia 
e atitude cirurgica tao logo o diagnostico esteja firmado. Aberta a cavidade, a lesao devera 
ser buscada. Completar a curetagem a ceu aberto. Reconstituir a parede uterina ou praticar a 
histerectomia nos casos com grande perda de substancia ou com quadro infeccioso avanga- 
do (microabscessos uterinos). E imperiosa a revisao minuciosa dos orgaos vizinhos a fim de 
detectarem-se lesoes extragenitais, que, se existentes, deverao receber o tratamento cirurgico 
pertinente. Nos casos de processo infeccioso, instaurar drenagem da cavidade com dreno 
tubular exteriorizado pelo fundo de saco posterior. 

» COMPLICATES DE TUMORES DO OVARIO 

As duas principals complicagoes dos tumores de ovario capazes de dar origem a quadro 
abdominal agudo sao a torgao do pediculo e a rotura. 

A torgao costuma ocorrer em tumores cisticos, de tamanho medio. Essa ocorrencia 
determina infarto do tumor. O sintoma mais evidente e a dor aguda, geralmente em regiao 
de fossa iliaca, que geralmente e acompanhada de meteorismo, elevagao termica discreta e 
vomitos. Se a paciente ja tem o diagnostico de tumor ovariano, a suspeita e fundamentada. 
Ao exame clinico, pode-se encontrar tumor abdominal, as vezes a palpagao simples, mas, 
mais frequentemente, pelo toque vaginal combinado com a palpagao abdominal. No entan- 
to, se o quadro tiver algum tempo de evolugao, quer uma quer outra tecnica deixam de ser 
elucidativas, quando nao impraticaveis, em decorrencia da defesa abdominal. 

A ultrassonografia presta grande auxilio por permitir observar o tumor, eventualmente 
de conteudo sanguinolento, representado por debris e, as vezes, liquido livre em cavidade 
abdominal. Na indisponibilidade desse exame, pode-se praticar o exame sob narcose, que 
revelara o tumor. 

O diagnostico diferencial deve ser feito com apendicite aguda, porem nessa circunstancia 
a deterioragao do estado geral e mais evidente. Diferencia-se das complicagoes do aborta- 
mento porque falta a amenorreia e o sangramento, bem como a demonstragao ultrasso- 
nografka de material intrauterino e da gravidez ectopica pela falta de amenorreia (dado 
inconsistente) e por ausencia de comprometimento hemodinamico e a ultrassonografia pela 
ausencia de sangue livre em cavidade. Tambem deve ser diferenciado da rotura de tumor 
ovariano, especialmente se houver o diagnostico previo desse tumor. No entanto, nesse caso 
o que mais chama a atengao e seu desaparecimento clinico e ultrassonografico. Outros tu¬ 
mores anexiais, nao ovarianos e miomas subserosos pediculados devem fazer parte do diag¬ 
nostico diferencial. 

A suspeita de rotura e pertinente se a mulher tem o diagnostico previo de tumor ovaria¬ 
no, especialmente cistico, e e acometida por um quadro de abdome agudo. O diagnostico e 
mais dificil quando nao se conhece aquele antecedente. A historia costuma ser de dor aguda 
no hipogastrio, acompanhada, frequentemente, de vomitos. Mantendo-se algum vaso aber¬ 
to, acumula-se sangue em peritonio, e as condigoes hemodinamicas podem se deteriorar. 
A ultrassonografia mostra colegao liquida em peritonio, podendo sugerir que esta e consti- 
tuida por sangue. 

O diagnostico diferencial e feito com a torgao. Mas o nao reconhecimento de um tumor, 
na rotura, e elemento essencial. Tambem as outras afecgoes apontadas no topico anterior 
devem ser lembradas. 

O tratamento em ambos os casos e cirurgico com remogao do ovario lesado. Nos casos de tor¬ 
gao e conveniente nao desfaze-la antes de ligar o pediculo. A abordagem cirurgica pode ser por la- 
parotomia ou por videolaparoscopia, preferindo-se a primeira se houver quadro de hipovolemia. 
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Faltando propedeutica instrumental, pode ser necessaria a exploraqao cirurgica para fir- 
mar o diagnostico definitivo e aplicar de imediato a terapia adequada. 

» GRAVIDEZ ECTOPICA 

E aquela que se implanta fora da linha endometrial que reveste a cavidade uterina. Pode 
ser tubarea (95% de todas as gestaqoes ectopicas), cervical, ovariana e abdominal. 

Alguns fatores de risco que devem ser considerados e pesquisados, quando se suspeita 
desta afecqao, sao: 

k cirurgia corretiva tubarea; 
k esterilizaqao tubarea; 

► gravidez ectopica anterior; 

> uso de dispositivo intrauterino; 

k afecqoes tubareas previamente diagnosticadas; 
k infertilidade; 

k infecqoes genitais anteriores; 
k promiscuidade sexual; 
k cirurgia pelvica ou abdominal anterior; 
k uso de tecnicas de reproduqao assistida. 

Considerando-se a frequencia, este capitulo abordara primordialmente a gravidez ecto¬ 
pica tubarea. Nesse orgao o embriao implanta-se em qualquer porqao. Por isso, esse tipo de 
gravidez podera ser ampolar, istmica, intersticial e na fimbria. A ampolar e a mais frequente, 
seguida da istmica. Poucas vezes a implantaqao se da na porqao intersticial, porem sua evo- 
luqao e muito grave. A porqao das fimbrias e a menos comumente acometida. 

A gravidez tubarea podera estar Integra ou interrompida. A interrupqao da gravidez ec¬ 
topica pode ocorrer de duas maneiras: 
k rotura tubarea; 
k abortamento tubareo. 

» DIAGNOSTICO 

E feito por intermedio da historia, do exame clinico e dos exames subsidiaries. Com a 
evoluqao da metodologia de imagem e da endoscopia, na atualidade, nao e incomum o diag¬ 
nostico da gravidez ectopica ainda Integra. 

Historia Cl mica 

Como Integra, a gravidez ectopica e pouco sintomatica. A mulher costuma referir dor ab¬ 
dominal inespecifica, que de resto e comum nas gravidas, mesmo absolutamente normais. A 
amenorreia pode estar presente, porem a falta desse sinal nao exclui o diagnostico, mormen- 
te se forem constatados fatores de risco. Nao e incomum que o relato de uma pseudoirre- 
gularidade menstrual seja tomada como menstruaqao, o que tira o examinador descuidado 
da pista do diagnostico. Nos casos de rotura tubarea, o quadro e muito agudo. A paciente e 
acometida por dor lancinante no baixo ventre, comumente associada a desmaio. As vezes, 
precedendo-a, ou, posteriormente, ha perda sanguinea vaginal pequena (“manchas”). Pode 
ocorrer escapulalgia (sinal de Laffont). Nos casos de abortamento tubareo, o quadro clinico 
costuma ser mais insidioso. A paciente queixa-se de perdas sanguineas, frequentemente em 
pequena quantidade, porem persistentes. Ha dor abdominal, de intensidade variavel. Pode 
ocorrer sensaqao de mal-estar com desmaios 
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Exame Cli'nico 


O exame clinico nos casos de gravidez ectopica Integra dificilmente auxilia. Quando 
um pouco mais avanqada, um examinador experiente podera detectar pequeno tumor latero 
- uterino. Havendo rotura da trompa, observa-se comprometimento hemodinamico des- 
proporcional a perda sanguinea, e a paciente caminha celeremente para o choque, este um 
misto de hemorragico com hemoperitonio e neurogenico por rotura de viscera. A palpaqao 
abdominal mostra resistencia da parede e descompressao brusca dolorosa. Ao toque vagi¬ 
nal, caracteristicamente, ha forte dor a mobilizaqao lateral do utero e a compressao do fundo 
de saco posterior (sinal de Proust). O colo pode estar amolecido, mas a avaliaqao do corpo 
uterino e dificultada pela dor. Quando se consegue avaliar, e possivel, as vezes, percebe-lo 
amolecido e aumentado. O fundo de saco tende a estar abaulado devido ao acumulo de 
sangue, porem a dor dificulta um exame acurado. Quando a interrupqao se faz por aborta- 
mento tubareo, o comprometimento do estado geral da paciente vai-se fazendo aos poucos. 
E preciso hear atento a taquisfigmia, que costuma ser perceptivel antes que a palidez cuta- 
neo-mucosa seja evidente. A palpaqao abdominal e pouco esclarecedora no inicio do qua- 
dro, porem e comum observar-se descompressao dolorosa. A dor a mobilizaqao lateral do 
colo e a palpaqao do fundo de saco posterior costumam estar presentes. Seu abaulamento e 
perceptivel com facilidade. Pode-se palpar tumor laterouterino muito doloroso. Com o evo- 
luir do quadro, o tumor que se palpa tende a ser volumoso e irregular devido a organizaqao 
do sangue intracavitario e as aderencias de epiplon e outros orgaos. As vezes, aparece man- 
cha de cor vinhosa periumbilical (sinal de Cullen). Nao e incomum a hipertermia discreta. 

Exames Subsidiaries 

Os exames subsidiaries descritos adiante somente devem ser aplicados a pacientes em 
boas condiqoes hemodinamicas. 

Ultrassonografia 

A ultrassonografia realizada via endovaginal e a tecnica recomendavel para a pesquisa 
de gravidez ectopica. O encontro de saco gestacional topico, intrauterino, quase que exclui 
a presenqa de gravidez ectopica. A exeeqao e a presenqa da chamada gravidez combinada, 
na qual desenvolvem-se, simultaneamente, um ovo no utero e outro fora. Isso e, porem, um 
evento incomum. A presenqa de imagens anexiais em pacientes com o utero vazio permite 
supor a presenqa de gravidez ectopica. Raramente e possivel visibilizar batimentos cardiacos 
em imagem anexial, mas, se isso acontece, firma o diagnostico da afeeqao. A presenqa des- 
sas imagens laterouterinas combinadas com liquido livre em cavidade peritoneal refor^am o 
diagnostico, principalmente se o liquido for ecogenico e em quantidade apreciavel. Nos casos 
de evoluqao lenta, o sangramento em peritonio forma uma coleqao sanguinea bloqueada 
por alqas intestinais. Esse fenomeno aparece ao ultrassom como massa pelvica ecogenica, 
que desloca o utero. Quando a ultrassonografia detecta-se imagem de ovo implantado com 
cobertura de miometrio menor que 5 mm, a suspeita e de gravidez localizada na porqao 
intersticial da trompa. 

Dosagem da Beta-gonadotrofina Corionica 

Segundo alguns autores, valores de beta-gonadotrofina corionica abaixo de 1.500 mUI/ 
ml, com a ultrassonografia mostrando utero vazio, sugere fortemente a presenqa de gravidez 
ectopica. Estudos recentes indicam que, em uma gravidez viavel, o nivel de beta-gonado- 
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trofina corionica cresce, no minirno, 23% em 24 horas, ou, no minirno 53% em 48 horas. 
Dessa forma, estando o utero vazio pela ultrassonografia e, se o nivel de beta-gonadotrofina 
nao atingir os valores minimos de crescimento citados, a hipotese da presenga de gravidez 
ectopica fica muito reforgada. 

Videolaparoscopia Diagnostica 

Permite a visibilizagao direta das trompas e do peritonio, bem como de outros orgaos 
pelvicos. Salvo em casos muito precoces de gravidez tubarea Integra, nao ha maior dificul- 
dade no diagnostico. Alem da alta credibilidade diagnostica, ao se praticar a laparoscopia 
diagnostica, ja se esta a caminho de resolver pela cirurgia endoscopica, de modo definitivo, 
o problema, segundo uma das tecnicas abordadas adiante. 

Em casos de comprometimento das condigoes hemodinamicas, mas, nos quais a incerte- 
za diagnostica persista, pode-se usar dos beneficios do exame abaixo descrito. 

Exame sob Narcose e Pungao do Fundo de Saco de Douglas 

Com a paciente preferentemente sob anestesia geral, procede-se ao exame ginecologico 
minucioso. Em muitos casos, bastara esse tempo para se firmar o diagnostico, ja que abo- 
lida a dor torna-se possivel esmiugar as condigoes dos anexos e detectar ate pequenos tu- 
mores parauterinos. Quando necessario prosseguir, complementa-se afastando as paredes 
vaginais com valvas vaginais e expondo amplamente o colo do utero. Seu labio posterior 
e pingado com pinga de Pozzi e tracionado, procurando-se a melhor exposigao possivel 
do fundo de saco posterior. Por ai, introduz-se uma agulha calibrosa (18 g) provida de 
mandril, direcionada para o ponto mais suspeito de conter uma hematocele. Retira-se o 
mandril, adapta-se uma seringa com cerca de 5 ml de ar. Ao se pressionar o embolo e notar 
que o ar passa facilmente, tem-se a indicagao de que sua extremidade acha-se em cavidade 
peritoneal. Faz-se a aspiragao. Se fluir liquido sanguinolento, este e colocado sobre uma 
compressa. A observagao de microcoagulos praticamente fecha o diagnostico de gravidez 
ectopica interrompida. 

Embora os tratados ainda citem a laparotomia como metodo diagnostico, na atualidade, 
com a alta possibilidade diagnostica dos metodos citados anteriormente, e excepcional que 
o diagnostico seja feito tao somente apos a abertura do abdome. 

► DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Devera ser feito, principalmente, com as afecgoes discutidas a seguir. 

Molestia Inflamatoria Pelvica 

Neste caso, faltam os comemorativos de gravidez, especialmente a amenorreia. Nao ha 
sinais gerais ou locais de gestagao. A pungao de fundo de saco posterior resulta em aspiragao 
de liquido seroso, seropurulento ou francamente purulento. 

Complicagoes de Abortamento Intencional 

A amenorreia podera ser referida, porem, com frequencia nesses casos, ha interesse em 
ocultar a gravidez. Por isso, a anamnese costuma estar prejudicada. Em certos aspectos, pode 
haver superposigao de sintomas e sinais com os da gravidez ectopica, como evolugao insidiosa, 
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sangramento vaginal (em geral o odor e fetido), quadro de dor abdominal com descompres- 
sao brusca dolorosa, abaulamento de fundos de saco vaginal, dor a mobilizaqao lateral do 
utero e a palpaqao do fundo de saco posterior. No entanto, a deteriorate do estado geral e 
mais marcante do que na gravidez ectopica de evoluqao arrastada, com febre, estado toxemi- 
co que chega ao choque infeccioso. A punqao de fundo de saco revela sangue intraperitoneal, 
as vezes, com microcoagulos. A ultrassonografia costuma revelar o embriao, por vezes, vivo 
no utero aumentado de volume. Na maioria das ocasioes, o utero esta crescido com restos 
placentarios em seu interior. Costuma aparecer liquido livre em cavidade peritoneal. 

Ha casos, porem, em que a complicate do abortamento provocado e aguda (perfuraqao 
com sangramento intracavitario), que Simula os quadros de rotura de trompa da gravidez 
ectopica. Ocorre dor abdominal aguda, descompressao brusca dolorosa, aspiraqao de sangue 
a pun to do fundo de saco de Douglas e instalaqao de choque hemorragico. Se houver opor- 
tunidade da realizaqao de ultrassonografia, poder-se-a observar sangue livre em cavidade. 
Os outros achados sao similares aos anteriormente descritos. O diagnostico final, as vezes, 
sera feito somente a laparotomia. 


Complicates de Tumores de Ovario 

O quadro doloroso abdominal nao se relaciona nem com amenorreia nem com sangra¬ 
mento genital. Se houver diagnostico previo de tumor de ovario, especialmente os de tama- 
nho medio, a possibilidade de rotura ou de torqao de pediculo devem estar presentes diante 
de um quadro de abdome agudo. A pun to de fundo de saco revela, pelo geral, liquido san- 
guinolento nas roturas e serosidade nas torqoes. A ultrassonografia e muito util, quer reve- 
lando a present do tumor quer a do liquido intraperitoneal. As massas pelvicas cisticas mais 
comumente diagnosticadas sao anexiais, ovarianas principalmente. O crescimento subitaneo 
e usualmente o resultado de hemorragia interna ou de ingurgitamento venoso secundario a 
torqao da massa. 


Apendicite Aguda 

Na apendicite falta referenda a amenorreia, nao ha caracteristicamente perda sanguinea 
vaginal, o inicio da dor costuma ser na regiao epigastrica, e na gravidez ectopica e mais fre- 
quentemente hipogastrica. Costuma haver febre, ainda que as vezes baixa, fenomeno menos 
frequente na gravidez ectopica, exceto nos casos mais arrastados, present de vomitos e 
nauseas que costumam faltar na gravidez ectopica, geralmente ausencia de tumor palpavel 
na regiao parauterina. A ultrassonografia, a maioria dos abscessos apendiculares podem ser 
detectados como massa complexa tubular. 



Pielonefrite Aguda e Calculose Pieloureteral 

A amenorreia e o sangramento genital nao fazem parte do quadro clinico dessas afecqoes 
urologicas. No entanto, ambas as uropatias podem ocorrer associadas a gravidez topica, o 
que cria dificuldades diagnosticas. Ressaltam os sintomas urologicos (disuria, polaciuria). 
Na pielonefrite a febre geralmente esta presente e, as vezes, e muito alta. Na vigencia de bac¬ 
teremia, a temperatura sobe rapidamente, acompanhada por tremores. O exame de urina, 
nesses casos, revela piuria, e na litiase e mais notoria a hematuria e a cristaluria (esta pode 
faltar). O sinal de Giordano e de pouca utilidade, pois sua present pode ser simulada em 
qualquer afeeqao com irritaqao peritoneal. 
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I CONDUTA 


A conduta na gravidez tubarea Integra pode ser: 

> expectante; 

> medicamentosa. 

Na gravidez tubarea interrompida e em grande parte das integras, a conduta e cirurgica, 
que pode ser por meio de laparotomia ou de laparoscopia. Nesse caso, as conduces hemodi- 
namicas da paciente devem estar boas. A intervenqao podera ser: 

> conservadora: 

- salpingostomia; 

- expressao da fimbria. 

I radical: 

- salpingectomia. 

Conduta Expectante na Gravidez Tubarea Integra 

Para alguns autores, e possivel adota-la quando a massa anexial tiver um diametro de ate 
4 ou 5 cm, as condiqoes hemodinamicas estiverem estaveis e houver queda espontanea dos 
niveis de betagonadotrofina corionica em 48 horas alem de dopplervelocimetria de baixo ou 
medio risco, isto e, indice de resistencia menor de 0,45 (fluxo trofoblastico) ocupando ate dois 
terqos da massa. 

Conduta Medicamentosa na Gravidez Tubarea Integra 

O metotrexato administrado em dose unica de 50 mg/m 2 , via sistemica, pode ser uma 
op^ao de tratamento em mulheres estaveis do ponto de vista hemodinamico, em ausencia 
de rotura tubarea ou com sangramento ativo e baixas concentrates sericas de betagonado¬ 
trofina corionica. A paciente deve ser bem esclarecida quanto as vantagens e aos riscos do 
tratamento, principalmente se doses adicionais se fizerem necessarias. 

Conduta Cirurgica Conservadora na Gravidez Ectopica 

Salpingostomia Linear 

Nao havendo contraindicates, devera ser realizada por videolaparoscopia. Consiste na 
realizaqao de uma incisao na face contralateral ao mesosalpingio, expondo o material em- 
brionario. Este geralmente e expulso pela propria contraqao da tuba ou por irrigaqao sob 
pressao na area incisada. Removido todo o tecido trofoblastico e verificada a hemostasia, nao 
se faz qualquer sutura deixando para que a reconstituiqao ocorra por segunda intenqao. A 
sutura e indicada quando houver necessidade de realizar hemostasia ou quando houver uma 
salpingostomia muito irregular. 

Expressao Fimbrial 

E procedimento de exceqao, dada a possibilidade da permanencia de restos de material 
trofoblastico. Somente deve ser praticada com franca evoluqao do abortamento tubareo. 

Conduta Cirurgica Radical na Gravidez Ectopica 

A salpingectomia podera ser laparoscopica ou laparotomica. Em qualquer dos casos ela 
sera parcial, isto e, nao compreendera a ressecqao da por^ao intersticial da trompa, exceto 
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nos casos em que a propria gravidez esteja ai implantada. Pelo fato de percorrer, em seu tra- 
jeto, o miometrio, sua retirada implica prolongamento do ato cirurgico, maior perda sangui- 
nea (frequentemente em mulher ja espoliada) e deixa como sequela um ponto fraco na ma- 
triz, que podera ter consequencias indesejaveis em uma eventual nova gravidez. A vantagem 
teorica de sua retirada seria evitar a instalaqao de uma gravidez ectopica em coto restante. 
Essa eventualidade e muito rara e mesmo a intervenqao sobre a porqao intersticial, por nao 
ser completa, nao a evitaria totalmente. Alguns autores recomendam a peritonizaqao da area 
cruenta da secqao da trompa junto ao utero com o ligamento redondo. 

» PROGNOSTICO 

A gravidez tubarea tende a se repetir. Portanto, em mulheres com prole constituida, a 
laqueadura tubaria contralateral e uma medida profilatica aconselhavel. 

I BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA 

Fleischer CA, Manning FA, Jeanty P, Romero, R. Sonography in obstetrics and gynecology. Principles 
and practice. Stamford: Appleton & Lange; 1996. 

Hajenius PJ, Mol BWJ, Bossuyt PMM, Ankum WM, Van der Veen F. Interventions for tubal ectopic 
pregnancy (Cochrane Review). The Cochrane Library, Issue 1, 2006. Oxford: Update Software. 
Ribeiro SC. Prenhez ectopica. In: Donadio N, Albuquerque Neto, eds. Consenso Brasileiro em Video- 
endoscopia Ginecologica. Sao Paulo: Artes Medicas; 2001, p.239. 
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Parte 2 • Urgencias 

Capitulo 43 

Doengas Cirurgicas 
na Gestagao 

Lea Beltrao de Medeiros Speranzini 

L_ 


I CONSIDERAQOES GERAIS 

Intervengoes cirurgicas nao obstetricas ocorrem em 1,5% a 2% das gestagdes. As alte- 
ragoes anatomicas e fisiologicas que ocorrem na gestagao podem alterar o quadro clinico 
de muitas condigoes cirurgicas e podem afetar a confiabilidade de exames de laboratorio 
frequentemente usados para estabelecer o diagnostico. E importante que o obstetra e o ci- 
rurgiao estejam bem informados nao so do risco potencial que representam para a mae e o 
feto os procedimentos diagnostics e terapeuticos necessarios, mas tambem que o atraso no 
diagnostico e no tratamento pode causar grande dano a ambos. 

Consideragoes Maternas 

Altcracoes Fisiologicas 

O volume plasmatico aumenta de 30% a 50%, que e superior ao aumento da massa de 
globulos vermelhos, resultando em leve anemia fisiologica. Esse aumento de volume plasma¬ 
tico altera a distribuigao de drogas administradas e os resultados dos testes de laboratorio. 
O aumento do volume plasmatico e a diminuigao do hematocrito tornam dificil a avaliagao 
de perda aguda de sangue. A leucocitose relativa da gestagao (6.000 a 16.000) mascara o 
diagnostico de infecgao. Ha discreta elevagao da fosfatase alcalina no soro e dos niveis de 
transaminases hepaticas. O estado de hipoalbuminemia predispoe ao edema. 

No inicio do segundo trimestre diminui a resistencia vascular sistemica, cai a pressao 
sanguinea sistolica e diastolica, com retorno gradual aos valores basais no termo da gestaqao. 
A capacidade residual pulmonar diminui pela limitaqao da excursao diafragmatica, havendo 
maior frequencia respiratoria. O aumento do fluxo sanguineo renal e evidenciado pelo da 
filtraqao glomerular e pela diminuiqao dos valores da creatinina no soro e da ureia no sangue. 
A literatura e controversa quanto a existencia de diminuiqao da motilidade gastrointestinal, 
o que explicaria um esvaziamento gastrico prolongado e uma constipaqao intestinal. Ate re- 
centemente, a queixa de constipaqao intestinal era encontrada em 35% das gestantes, porem 
tratados de obstetricia atuais nao incluem a constipaqao como queixa da gestante, e capitulos 
sobre causas de constipaqao em adultos nao incluem a gestaqao. A capacidade do omento em 
conter uma peritonite estaria reduzida na gestaqao. 
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Alteragoes Anatomicas 

O utero em crescimento desloca os orgaos abdominais e leva as estruturas anexiais para o 
abdome. A compressao da veia cava inferior pelo utero diminui o retorno venoso e pode cau- 
sar a sindrome da hipotensao supina. Simples manobras, como a colocaqao da paciente em 
decubito lateral esquerdo durante episodios de hipotensao, podem ajudar a evitar obstruqao 
ao retorno venoso pelo volumoso utero e minimizar a queda de fluxo sanguineo placentario. 
A compressao e hipotonia do ureter, maior a direita, predispoe a infecqao urinaria. 

Considera^oes Fetais 

Ha risco potencial para o feto no momento em que a gestante tem uma indicaqao cirurgica, 
pois alem dos exames a serem realizados, a doen^a materna constitui risco de gravidade va- 
riavel. Alem destes, ha risco potencial dos medicamentos a serem administrados, das drogas 
anestesicas e do ato cirurgico. A fim de evitarem-se prejuizos para o feto, e necessario consultar 
a relaqao de antibioticos permitidos na gestaqao (Tabela 43.1) e a relaqao de medicamentos 
teratogenicos ou fetotoxicos (Tabela 43.2). 

Ha frequentemente relutancia em realizar estudos radiologicos durante a gestaqao pelo 
risco de irradiaqao fetal. Embora a radiaqao ionizante na avaliaqao de gestante seja, fre¬ 
quentemente, uma fonte de ansiedade para o clinico, a exposiqao radiografica de um unico 
procedimento diagnostico nao resulta em efeitos danosos para o feto. Em uma exposiqao 
radiografica do abdome a estimativa de exposiqao fetal e de 100 mrad, na mamografia e de 7 
a 20 mrad e na tomografia computadorizada do abdome e de 3,5 rad. Durante a gestaqao, os 
procedimentos radiograficos diagnostics devem ser realizados apenas quando indispensa- 
veis e clinicamente indicados. A tomografia e os exames com raios X podem ser realizados, 
desde que se adotem cuidados especiais. O feto deve sempre ser protegido. O risco para o 
feto varia com a fase da gestaqao e com a dose de radiaqao. O risco e maior durante o primei- 
ro trimestre, fase da organogenese fetal; depois do primeiro trimestre, a exposiqao a baixos 
niveis de radiaqao constitui risco minimo para o desenvolvimento fetal. Antes de oito sema- 
nas de gestaqao, pode haver restri^ao ao crescimento. Entre 8 e 15 semanas, ha risco de 4% 
de retardo mental com exposiqao de 10 rad, (dose absorvida de radiaqao) e risco de 60% com 
exposiqao de 159 rad. Defeitos mais comuns com irradiaqao fetal direta de 10 rad ou mais 
sao microcefalia, retardo mental, crescimento intrauterino retardado e anormalidade ocular. 
Doses menores que 5 rad nao mostram risco pela radiaqao, porem tem havido referencias 
a aumento da incidencia de neoplasias na infancia. Exposiqao a 1 a 2 rad traduz um risco 
relativo para leucemia durante a infancia. 

Sempre que possivel dar preferencia a outros procedimentos de imagem nao associados 
com radiaqao ionizante (American College of Obstetricians and Gynecologists, 1995). Nao 
foram relatados efeitos danosos com o uso da ultrassonografia (US) ou da ressonancia mag- 
netica. A US e provavelmente a modalidade radiologica mais usada para avaliaqao do ab¬ 
dome em gestante. Alem disso, ela e essencial para avaliaqao fetal, pois ajuda a estabelecer 
a idade gestacional e a viabilidade fetal, excluir anomalias congenitas, avaliar o volume de 
liquido amniotico e o bem-estar fetal. Essas informaqoes podem se tornar criticas mais tarde, 
na conduta da gestante com abdome agudo, quando devem ser tomadas decisoes quanto ao 
parto, ao uso de tocoliticos e de esteroides. 

A ressonancia magnetica e exame util para avaliaqao do abdome da gestante e do feto. 
Embora nao tenham sido documentados efeitos danosos para o feto, nao deve ser utilizada no 
primeiro trimestre (National Radiological Protection Board). Nem todos os agentes de con- 
traste sao aprovados para uso em gestantes. Em series recentes, a ressonancia magnetica mos- 
trou-se util no diagnostico de apendicite aguda quando o exame por US foi inconclusivo. 
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I TABELA 43.1 - Relagao de antibioticos comumente usados em obstetricia e ginecologia e seus efeitos adversos 



Principals efeitos adversos 

Antibiotico 

Adulta 

Feto 

Penicilinas 

Reagao alergica 

Nenhum conhecido 

Cefalosporinas 

Reagao alergica 

Nenhum conhecido 

Monobactams 

Aztreonam 

Rash, transaminases no soro alteradas 

Nenhum conhecido 

Carbapenems 

Imipenem 

Reagao alergica; raramente convulsoes 

Nenhum conhecido 

Macrolidios 

Eritromicinas 

Claritromicina (Biaxin) 

Azitromicina 

Disturbios gastrointestinais 

Interagao com alguns anti-histaminicos 
Disturbios gastrointestinais 

Nenhum conhecido 

Nenhum conhecido 

Tetracidinas 

Disturbios gastrointestinais 

Insuficiencia renal (raramente) 

Descoloragao dos dentes 

Crescimento osseo anormal 

Clindamicina 

Efeitos colaterais gastrointestinais 

Colite pseudomembranosa 

Nenhum conhecido 

Aminoglicosideo 

Gentamicina 

Oto e nefrotoxicidade, aumento do 
bloqueio neuromuscular 

Ototoxicidade relatada com outros 
aminoglicosidios 

Folato antagonistas 
Trimetropim-sulfametoxazol 

Rash, disturbios gastrointestinais, reagao 
alergica 

Possivelmente teratogenico por inibigao do 
metabolismo do folato 

Metronidazol 

Disturbios gastrointestinais, intolerance 
ao alcool 

Nenhum conhecido 

Vancomicina 

Reagao alergica; raramente perda da 
audigao; hipotensao quando administrada 
rapidamente 

Nenhum conhecido 

Quinolonas 

Efeitos colaterais gastrointestinais 

Efeito possivel 


► TABELA 43.2. Drogas teratogenicas ou fetotoxicas mais comuns 


• ACE - inibidores da enzima conversora da angiotensina 

• Alcool 

• Amantadina 

• Androgenos 

• Anticonvulsivantes 

- Acido valproico 

- Aminoglutetimida 

- Carbamazapina 

- Fenitoina 

• Acido acetilsalicilico e outros saiicilatos (terceiro trimestre) 

• Benzotiazepinicos 

• Carbarsone (amebicida) 

• Cloranfenicol (terceiro trimestre) 

• Cidofosfamida 

• Diazoxide 

• Dietilestilbestrol 

• Disulfiram 

• Ergotamina 

• Estrogenos 


Griseofulvina 

Hipoglicemiantes orais (mais antigos) 

Isotretinoina 

Litio 

Metrotexato 

Misoprostol 

NSAIDS (anti-inflamatorios nao hormonais) (no terceiro 
trimestre) 

Opioides (uso prolongado) 

Progestinas 

Radioiodo (antitireoide) 

Reserpina 

Ribavirina 

Sulfonamidas (terceiro trimestre) 

Tabaco (fumo do cigarro) 

Talidomida 

Tetracidina (terceiro trimestre) 

Trimetropim (terceiro trimestre) 

Warfarina e outros anticoagulantes cumarinicos 
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Quanto a anestesia, sempre que possivel, deve ser utilizada anestesia regional. Anestesia 
local em dose recomendada nao apresenta toxicidade. Embora tenha sido estabelecido que ha 
seguran^a na anestesia geral para cirurgia nao obstetrica, existem alguns riscos; portanto, pro- 
cedimentos cirurgicos eletivos sempre que possivel devem ser adiados para depois do parto. 
A cirurgia sob anestesia geral realizada entre quatro e cinco semanas de gestaqao levaria a um 
possivel aumento de defeito do tubo neural. O segundo trimestre e epoca melhor que o tercei- 
ro trimestre, pois o risco de parto prematuro nessa epoca e menor que no terceiro trimestre. 

Durante a operaqao, e importante a monitorizaqao da oxigenaqao materna, pois a asfi- 
xia intrauterina e o maior risco para o feto. O fluxo sanguineo placentario deve ser otimi- 
zado no pre-operatorio, mantendo a paciente preferentemente em decubito lateral esquer- 
do, e no transoperatorio manter o utero levemente deslocado para a esquerda para evitar 
a compressao da veia cava. A queda na pressao sanguinea materna durante a operaqao 
pode levar diretamente a hipoxia fetal. Vasopressores, especialmente aqueles com atividade 
alfa-adrenergica.produzemconstriqaovascularjevandoareduqaodaperfusaouteroplacentaria. 
A efedrina, com seu efeito beta-adrenergico periferico, produz diminuiqao do vasoespasmo, e 
e o vasopressor de escolha na paciente gestante, especialmente para tratar a complicaqao hipo- 
tensora da anestesia regional. Para detectar hipoxia fetal, a monitorizaqao eletronica continua 
dos batimentos cardiacos deve ser usada quando a cirurgia e feita na segunda metade da ges- 
taqao se o dispositivo para monitorizaqao puder funcionar fora do campo cirurgico esteril. 

O uso profilatico de tocoliticos e controverso. Frequentemente, uma unica dose de agente 
beta-adrenergico, como a terbutalina, e suficiente para bloquear contraqao. 

No pos-operatorio, o uso de agentes narcoanalgesicos frequentemente combinados com 
acetaminofeno ou drogas anti-inflamatorias nao hormonais parece nao produzir efeitos ad- 
versos ao feto. Evitar sedaqao profunda e desequilibrio hidroeletrolitico. Estimular a alimenta- 
qao oral e o levantar precoce. E conveniente monitorar a atividade uterina no pos-operatorio 
imediato para detectar trabalho de parto prematuro, permitindo uma intervenqao precoce. 

> APENDICITE AGUDA 

Apendicite aguda e a complicate cirurgica mais comum da gestaqao. Cerca de 20% de 
gestantes tern o diagnostico de apendicite apenas apos ocorrer rotura do apendice ou quando ja 
se estabeleceu um quadro de peritonite. A demora no diagnostico e na intervenqao pode levar 
ao abortamento ou ao parto prematuro. Quando o diagnostico e precoce e a apendicectomia 
realizada, o prognostico e bom tanto para a gestante quanto para o feto. 

Incidencia 

A doenqa tem uma frequencia igual em gestantes e nao gestantes, sendo de 1/1.500 a 
1/2.000 gestaqoes, com igual incidencia nos tres trimestres e no puerperio. Mas parece ser 
mais frequente nos dois primeiros trimestres. 

Sintomas e Sinais 

Embora os sintomas e sinais de apendicite da gestante sejam semelhantes aos da paciente 
nao gestante, as alteraqoes que ocorrem normalmente na gestaqao podem levar a confusao 
quanto ao diagnostico. Muitas vezes, os sintomas iniciais, considerados classicos da apendi¬ 
cite, como anorexia, nauseas, vomitos, dor periumbelical ou no quadrante inferior direito 
estao presentes na gestaqao normal. Particularmente, as nauseas e os vomitos podem ocorrer 
no primeiro trimestre. Esses sintomas passam a ter valor quando se manifestam apos o pri- 
meiro trimestre ou quando pioram gradualmente. Na fase inicial da apendicite, a tempera- 
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tura e o pulso estao relativamente normais. Febre alta nao e caracteristica da doenqa, e 25% 
das gestantes com apendicite sao afebris. 

A suspeita clinica e essencial para o diagnostico. Infelizmente, os sinais classicos de apen¬ 
dicite, incluindo dor na fossa iliaca direita precedida de dor periumbelical, descompressao 
brusca dolorosa no ponto de McBurney, sinal do obturador, do psoas ou sinal de Rovsing 
(dor no ponto de McBurney a pressao do colon descendente na fossa iliaca esquerda), sao 
observados apenas em 60% a 70% das gestantes com apendicite aguda. 

Dor no lado direito do abdome ocorre em todas pacientes com apendicite aguda, mas sua 
localizaqao varia conforme a fase da gestaqao. A medida que a gestaqao progride, o apendice 
e deslocado para cima e para a direita, de modo que em fases mais tardias da gestaqao os sin- 
tomas e sinais se localizam no quadrante superior direito. Pacientes com apendice retrocecal 
tem dor no flanco e nas costas, particularmente no terceiro trimestre. Dor abdominal difusa 
anuncia perfura^ao com peritonite. 

Exames de Laboratorio 

A relativa leucocitose da gestaqao normal (6.000 a 16.000) dificulta a interpretaqao do leu- 
cograma. A contagem de leucocitos pode ou nao estar elevada. Mas neutrofilia > 80% com 
desvio para a esquerda e util para distinguir apendicite aguda da gestante do leucograma da 
gestante com apendice normal. Neutrofilia elevada pode indicar doenpa avanqada. Leve piuria 
e encontrada na gestaqao pela compressao exercida pelo utero em crescimento, levando a dis- 
creta estase. Estudos adicionais podem ser necessarios para excluir infecqao do trato urinario. 

Exames por Imagem 

Para evitar o risco de radiaqao no feto, a US e a modalidade de imagem de primeira linha 
na gestaqao. A US com leve compressao do transdutor no ponto de dor a pressao tem sido 
considerada de grande importancia no primeiro e segundo trimestres. Mas tecnicamente di- 
ficil de ser realizada no terceiro trimestre. Ressonancia magnetica pode ser utilizada quando 
os achados de US nao sao esclarecedores. 

Diagnostico Diferencial 

► Pielonefrite. 

► Rotura de cisto de corpo luteo. 

► Tor^ao de anexo, prenhez ectopica. 

► Necrose de mioma. 

► Salpingite. 

I Colangite. 

► Adenite mesenterica. 

► Diverticulite, parasitose intestinal. 

I Descolamento prematuro de placenta. 

► Parto prematuro. 

► Sindrome do ligamento redondo. 

I Corioamnionite, neoplasia. 

Tratamento Cirurgico 

A operaqao deve ser feita imediatamente, assim que apendicite aguda e diagnosticada, 
para evitar o risco de perfuraqao do apendice, que aumenta o risco materno e fetal. O diag¬ 
nostico falso-positivo de apendicite aguda de 15% e aceitavel. 
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Quando o diagnostico e certo e a cirurgia e indicada, deve ser realizada incisao-padrao 
com divulsao muscular sobre o ponto de dor maxima, por isso o local de incisao cirurgica va- 
ria, pelo deslocamento do apendice para cima e para a direita a medida que a gestaqao avanqa. 

Laparotomia 

Incisao mediana deve ser realizada quando se suspeita de peritonite difusa. A apendi- 
cectomia pode ser adiada somente quando a paciente esta em trabalho de parto, quando e 
aceitavel aguardar o parto para, a seguir, realizar a apendicectomia. Quando o trabalho de 
parto esta prolongado ou se ha suspeita de perfuraqao do apendice, deve-se realizar pri- 
meiro a operaqao cesarea e, a seguir, no mesmo ato operatorio, a apendicectomia. Abscesso 
localizado na fossa iliaca direita durante a gestaqao pode ser drenado sob orientaqao da US. 

Cirurgia Laparoscopica 

Esta contraindicada no terceiro trimestre. Na primeira metade da gestaqao a tecnica a ser 
utilizada e a inser^ao do trocarte inicial periumbelical sob visao direta e nao a punqao as cegas 
com agulha de Veress. A posiqao da paciente na mesa operatoria deve ser levemente inclinada 
para a esquerda para evitar a compressao do utero sobre a veia cava. Deve ser usada uma bai- 
xa pressao de insutlacao (< 12 mmHg) porque o aumento da pressao intra-abdominal pode 
reduzir a perfusao placentaria. 

A laparoscopia pode ser de valor quando o diagnostico de apendicite e incerto para ex- 
cluir outras patologias como salpingite e prenhez ectopica. 

Antibioticoterapia 

Em gestantes com apendicite aguda e recomendado o uso profilatico de antibiotico. Em 
casos de perfuraqao, peritonite, abscesso periapendicular pode ser utilizada cefalosporina 
de segunda geraqao com cobertura para anaerobio. Deve ser colhida secreqao para cultura e 
antibiograma instituindo-se tratamento curativo. Quando ocorre perfuraqao do apendice ou 
ha gangrena, ha quem preconize evitar a sutura da pele. 

Complicates Obstetricas e Fetais 

Nao e comum mortalidade materna por apendicite aguda, porem pode ocorrer na per- 
furaqao do apendice em gestaqao avanqada. A mortalidade ocorre devida a varios fato- 
res: maior frequencia de peritonite generalizada, diagnostico tardio, menor habilidade do 
omento em bloquear a infecqao. Alem disso, ha a hipotese de que o aumento da produqao 
de hormonios adrenocorticotroficos na gestaqao tardia enfraquece as defesas imunologicas 
contra infecqao. Complicaqoes maternas da apendicite aguda incluem trabalho de parto 
prematuro (10% a 15%), abortamento espontaneo (3% a 5%) e mortalidade materna (5%). 
Se a demora em diagnosticar a apendicite aguda e maior do que 24 horas, a morbidade 
aumenta pelo alto indice de perfuraqao e a perda fetal atinge 20%. A mortalidade materna 
por demora no tratamento cirurgico pode chegar a 5%. 

» COLECISTITE AGUDA 

Doenqas do trato biliar, incluindo colecistite aguda e cronica, coledocolitiase e pancreati- 
te biliar representam o segundo problema inflamatorio mais comum na gestaqao. As altera- 
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goes fisiologicas e hormonais da gestagao resultam em aumento da estase biliar e diminuigao 
da contragao da vesicula biliar. O encontro de vesicula biliar aumentada de volume e com 
paredes flacidas e comum na gestagao. 

Incidencia 

Colecistite aguda ocorre a cada 1.600 a 10.000 gestagoes. Multiparas estao sujeitas a 
maior risco de doenga calculosa da vesicula biliar. Estima-se que pelo menos 3,5% das ges- 
tantes tem calculos biliares. 


Sintomas e Sinais 

Sao semelhantes aqueles vistos fora do estado gravidico e incluem anorexia, nauseas, vo- 
mitos, dispepsia e intolerancia a certos alimentos, particularmente aqueles com alto teor 
de gorduras. A manifestagao mais frequente e a dor no quadrante superior direito ou no 
epigastrio e por vezes dor escapular a direita. A colica biliar frequentemente tem inicio agu- 
do, aparentemente desencadeado por refeigao em especial de alimentos gordurosos e pode 
durar de alguns minutos a varias horas. A presenga de febre e dor a palpagao no hipocondrio 
direito sob o figado a inspiragao profunda (sinal de Murphy) e frequentemente presente nas 
pacientes com colecistite aguda. 

Exames de Laboratorio 

Uma elevagao do leucograma com aumento de celulas imaturas e encontrada na colecis¬ 
tite aguda. Testes de fungao hepatica anormal sao frequentemente encontrados, com eleva¬ 
gao discreta dos niveis de transaminases hepaticas. Pequena elevagao da fosfatase alcalina e 
dos niveis de bilirrubina aparecem no inicio do quadro de colecistite ou obstrugao do ducto 
comum. Elevagao da fosfatase alcalina no soro e dos niveis de trasaminases hepaticas, ge- 
ralmente atribuidas a doenga do trato biliar complicada, infecgao ou coledocolitiase em 
pacientes nao gestantes, podem ocorrer na gestagao normal. Portanto, nas gestantes, essas 
alteragoes nao sao diagnosticas de calculo no ducto biliar comum ou obstrugao. 

Exames por Imagem 

Ultrassonografia parece nao ter efeitos adversos na gestante nem no feto e mostra extre¬ 
ma acuracia (95%) em detectar calculos biliares. Gestantes com doenga do trato biliar podem 
mostrar um espessamento da parede da vesicula biliar, calculos em seu interior, dilatagao do 
ducto biliar comum. O pancreas tambem pode ser visualizado na maioria das pacientes, 
embora a interposigao de gas no intestino dificulte sua avaliagao. E limitada a experiencia 
com colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPRE). Mas o procedimento pode 
ser considerado se ha suspeita de coledocolitiase. Quando indicada a CPRE, a quantidade de 
fluoroscopia deve ser mantida no minimo. 


Diagnostico Diferencial 

I Apendicite aguda 

> Pancreatite 

> Pneumonia 

> Descolamento prematuro de placenta 

l Sindrome HELLP (hemolise, elevagao das enzimas hepaticas, plaquetas baixas), que 
ocorre aproximadamente em 10% das gestantes com pre-eclampsia grave. 
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> Colestase idiopatica da gestaqao. 

A colestase idiopatica da gestaqao e uma deficiencia metabolicahepatica hereditaria agra- 
vada pelos altos niveis de estrogeno. Causa obstruqao biliar intra-hepatica de varios graus. 
A elevaqao dos sais biliares e suficiente no terceiro trimestre para levar a prurido gene- 
ralizado, intenso, intratavel e, algumas vezes, ictericia clinica. Pode haver leve elevapao 
das bilirrubinas no sangue e aumento da fosfatase alcalina. O feto e tambem ameapado 
por essa condipao. Pode haver morte do feto intrautero ou aumento da incidencia de 
parto prematuro. Tratamento com resinas como colestiramina (4 g VO tres vezes/dia) 
absorve os acidos biliares no colon e alivia o prurido, mas pode levar a constipapao. O uso 
requer a administrapao de vitamina K. Tem sido relatado o uso de acido ursodesoxicolico 
(16 mg/kg/dia VO por tres semanas) ou dexametasona (12 mg/dia VO por sete dias). O 
quadro desaparece apos o parto, mas pode recorrer nas gestapoes subsequentes e algumas 
vezes com o uso de anticoncepcional oral. 


Tratamento 

Cl mi co 

A colecistite aguda geralmente recebe conduta expectante, que inclui jejum, hidratapao 
endovenosa, analgesicos, sonda nasogastrica se necessaria, antibioticoterapia endovenosa 
(cefalosporinas de terceira gerapao, metronidazol; sendo necessario introduzir outros an- 
tibioticos, consultar Tabela 43.1), monitorizapao fetal. Em tres de quatro pacientes tratadas 
de modo conservador, havera melhora do quadro em dois dias, e o procedimento definitivo 
pode ser adiado para o segundo trimestre ou para o periodo pos-parto. 



Cirurgico 

E necessario em aproximadamente 25% dos casos por falha do tratamento conservador, 
recorrencia no mesmo trimestre, massa em crescimento (empiema), suspeita de perfurapao, 
ictericia (obstrupao do ducto comum), ou pancreatite associada, sepse ou peritonite. Quan- 
do possivel, os casos como os de suspeita de coledocolitiase (ictericia) ou de pancreatite 
biliar que respondeu ao tratamento clinico e que ocorreram no primeiro trimestre, o trata¬ 
mento cirurgico deve ser adiado para o segundo trimestre, quando a cirurgia e mais segura 
ou ate mesmo para o periodo pos-parto. Na colecistite aguda a colecistectomia e o procedi¬ 
mento de escolha. Mas colecistostomia pode ser realizada se dificuldade tecnica a justificar, 
postergando a retirada da vesicula biliar para o puerperio. 

Laparoscopia pode ser realizada com inserqao do trocarte inicial periumbelical sob visao 
direta no inicio da gestaqao. Embora varios estudos tenham documentado bons resultados 
com colecistectomia laparoscopica nos dois primeiros trimestres, nao ha ainda estudos com 
grande numero de gestantes operadas ou estudos randomizados para demonstrar sua se- 
guranqa e sua eficacia. Alem disso, alguns autores relataram aumento da mortalidade fetal 
quando colecistectomia laparoscopica foi comparada com colecistectomia aberta. Os melho- 
res resultados foram obtidos quando a colecistectomia laparoscopica foi realizada durante o 
segundo trimestre. Para minimizar o risco fetal, deve ser realizada a monitorizaqao da oxige- 
naqao materna e dos batimentos cardiacos fetais por US endovaginal. Desinsufla^ao periodi¬ 
ca do pneumoperitonio deve ser rotina e conversao para tecnica aberta deve ser considerada 
quando sinais de sofrimento fetal estao presentes. Historicamente, a colecistectomia aberta 
e bem tolerada pela mae e pelo feto, especialmente no segundo trimestre. Mas pode precipi- 
tar trabalho de parto prematuro (geralmente controlado por tocoliticos) e frequentemente 
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resulta em risco aumentado de complicates intraoperatorias quando comparada com cole- 
cistectomia laparoscopica. 

Colangiografia intraop eratoria deve reservada para pacientes ictericos ou com fatores 
de risco para calculos no ducto biliar comum, pancreatite, historia de ictericia, microcal- 
culos ou dilataqao do coledoco. Quando for necessario realizar a colangiografia, o utero 
deve ser protegido com avental de chumbo para minimizar o efeito da radiaqao no feto. 
Pacientes que tiveram calculos extraidos do ducto biliar comum por CPRE podem ter a 
colecistectomia adiada para depois do parto. 

Antibioticoterapia 

Deve-se utilizar a via endovenosa: cefalosporina de terceira geraqao (1 a 2 g a cada 12 
horas) com adiqao de metronidazol (500 mg a cada 8 horas). 

Complicates e Prognostico Materno e Fetal 

A mortalidade e minima quando operaqao eletiva e realizada no segundo trimestre. 

A mortalidade fetal e maior quando a operaqao e realizada no primeiro trimestre, adiada, 
surgem complicates infecciosas e quando a pancreatite biliar nao melhora com o tratamen- 
to medico. No terceiro trimestre deve ser preferivel a conduta expectante, com terapia antibi- 
otica, e se a intervenqao cirurgica estiver indicada, deve-se dar preferencia a cirurgia aberta. 

As complicates mais comuns sao contraqoes uterinas pre-termo e parto prematuro. 

» PANCREATITE AGUDA 

Pancreatite aguda e o processo inflamatorio agudo que se caracteriza por edema e con- 
gestao do orgao, que pode evoluir para forma mais grave, com necrose hemorragica e even- 
tualmente supuraqao ou gangrena. As diversas formas sao, provavelmente, fases da mesma 
doenqa, que pode permanecer nas fases iniciais ou evoluir para as mais graves. A maioria 
dos casos esta relacionada com calculos biliares ou ingestao de alcool. A pancreatite aguda 
pode mostrar alteraqoes patologicas que variam de edema ate necrose das celulas acinares, 
hemorragia dos vasos sanguineos necroticos, necrose gordurosa intra e extrapancreatica. 

O pancreas pode estar envolvido totalmente ou em parte (vide capitulo correspondente). 

Incidencia 

A incidencia de pancreatite aguda na gestaqao e de um caso em mil partos a um em 5 
mil partos. Ocorre mais frequentemente no terceiro trimestre e no puerperio. Colelitiase e a 
causa mais comum, seguida por alcoolismo. Entre as causas menos frequentes podemos citar 
a pancreatite associada a pre-eclampsia. 

Sintomas e Sinais 

O quadro clinico e semelhante ao de pacientes nao gestantes. Gravidas com pancreatite 
geralmente apresentam dor epigastrica intensa que frequentemente irradia para o dorso no 
local de projeqao retroperitonial do pancreas. A dor e em geral gradual ou aguda, e frequen¬ 
temente e acompanhada de nauseas e vomitos. Ictericia e observada em poucas pacientes. 
Durante a gestaqao o quadro inicial pode ser apenas de vomitos, com dor abdominal leve. 
Mas a dor pode estar ausente. O exame fisico e em geral nao diagnostico, mas podem estar 
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presentes febre de baixo grau, taquicardia, hipotensao ortostatica. Na pancreatite hemorra- 
gica podem ser encontrados, embora raros, o sinal de Cullen (equimose periumbelical) e 
o sinal de Turner (equimose no flanco). Dor a palpaqao do epigastrio pode estar presente. 
Sinais de irritaqao peritonial podem ser minimos ou ausentes. 

Exames de Laboratorio 

Os niveis de amilase e lipase no soro sao fundamentals para o diagnostico. A amilase no 
soro esta fisiologicamente aumentada em ate duas vezes durante a gestaqao; niveis superiores 
sugerem pancreatite. Entretanto, amilase no soro elevada pode ser encontrada em outras 
condiqoes alem da pancreatite, como na colecistite, na obstruqao intestinal, no trauma hepa- 
tico, na ulcera duodenal perfurada. A lipase e uma enzima especifica do pancreas, por isso e 
muito util no diagnostico diferencial. Amilase no soro retorna ao normal dentro de poucos 
dias apos o ataque de pancreatite aguda nao complicada. Na pancreatite grave ha hipocal- 
cemia, pois o calcio forma um complexo com acidos gordurosos liberados pela lipase. Pode 
haver hiperglicemia, hiperbilirrubinemia e hemoconcentraqao. 


Exames por Imagem 

Ultrassonografia pode demonstrar contorno mal delineado do pancreas, liquido peri¬ 
toneal ou peripancreatico, abscesso ou formaqao de pseudocisto. Tambem a US permite o 
diagnostico de colelitiase, que pode ser a etiologia da pancreatite. A presenqa de calculos 
na vesicula biliar, entretanto, nao significa obrigatoriamente que seja o fator etiologico. US 
tambem e importante para afastar outros diagnostics. 

Diagnostico Diferencial 

O diagnostico de pancreatite na gestaqao deve ser diferenciado de hiperemese da gravi- 
dez, pre-eclampsia, prenhez ectopica rota (frequentemente com amilase elevada no soro), 
ulcera peptica perfurada, obstruqao intestinal, colecistite aguda, rotura de baqo, abscesso de 
figado e abscesso nefretico. 


Complicates 

► Pancreatite hemorragica com hipotensao grave. 
I Hipocalcemia. 

► Sindrome do desconforto respiratorio agudo 
I Derrame pleural. 

► Ascite pancreatica. 

► Formaqao de abscesso e liponecrose. 


Tratamento 



C! ini co 

Deve-se estabelecer jejum e corrigir hipovolemia, desequilibrio hidroeletrolitico, niveis 
de glicose, alteraqao do calcio, instituir nutriqao parenteral se a doenqa e prolongada. Se a 
causa da pancreatite leve e doenqa calculosa vesicular, indica-se cirurgia quando a condiqao 
da paciente estabilizar. Antibioticos sao reservados para os casos com infecqao aguda evi- 
dente. 
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Cirurgico 

A gravidez nao influencia o curso da pancreatite. A pancreatite na gestaqao tem o mes- 
mo tratamento que o utilizado fora da gestaqao, exceto que alimentaqao parenteral deve ser 
institulda no inlcio do tratamento para proteger o feto. Colecistectomia ou colangiopancre- 
atografia retrograda endoscopica devem ser consideradas quando a inflamaqao aguda ceder 
em gestantes com pancreatite aguda por calculo biliar. 


Prognostico Materno e Fetal 

Antes da moderna conduta medica e cirurgica da pancreatite aguda, a mortalidade mater- 
na era de 37%. Insuficiencia respiratoria, choque, desidrataqao intensa, grave hipocalcemia sao 
fatores preditivos de gravidade da doenqa. Parto pre-termo ocorre frequentemente quando o 
quadro se instala na gestaqao tardia. Publicaqao recente de uma unica instituiqao revela mor¬ 
talidade materna reduzida para 3,4% e com 89% de fetos vivos. 


» OBSTRUQAO INTESTINAL AGUDA 

Obstruqao intestinal e uma complicaqao pouco frequente na gestaqao, com incidencia de um a 
tres casos em cada 10 mil gestaqoes, com alto indice de mortalidade, entre 10% a 20%. Mortalida¬ 
de perinatal atinge 20% a 30%. Adesao e a causa mais comum de obstruqao intestinal na gestaqao 
e ocorre mais frequentemente entre o quarto e o quinto mes de gestaqao, quando o crescimento 
uterino alcanqa o abdome e, no termo, quando o feto desce para a pelvis. Tambem pode ocorrer 
no pos-parto, com a reduqao repentina do tamanho do utero. Outras causas durante a gestaqao 
sao volvo, intussuscepqao, hernia e cancer do colon. Indica-se cirurgia se ha perfuraqao ou gan- 
grena do intestino ou quando os sintomas nao melhoram com o tratamento clinico. Indica-se in- 
cisao mediana, pois da melhor exposiqao do campo operatorio e pode ser estendida se necessario. 

Sintomas e Sinais 

Sao os mesmos que ocorrem fora da gestaqao. Entretanto, o quadro clinico pode ser obs- 
curecido pelas nauseas e pelos vomitos comuns da gestaqao. Ha queixa de constipaqao, com 
parada completa de elimina^ao de flatus e fezes. 

Exame Ffsico 

E exceqao na gestaqao o achado classico de abdome doloroso a palpa^ao e a presenqa de rui- 
dos hidroaereos aumentados a ausculta. Em geral, os sons abdominais sao normais. Uma massa 
cistica pode ser palpada. Dor a descompressao brusca, febre e taquicardia aparecem tardiamente. 

Exames de Laboratorio 

Leucocitose pode estar presente, mas tambem e encontrada na gestaqao. Hemoconcen- 
traqao e amilase elevada tambem estao presentes. 


Exames por Imagem 

Radiologico 

O exame radiologico do abdome pode ser diagnostico e deve ser realizado. O melhor 
estudo inicial e a radiologia simples do abdome em posiqao ortostatica. O diagnostico e di- 
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ficil sem o auxilio do raio X. Filmes sequenciais podem ser necessarios. A idade gestacional 
e o beneficio desse exame devem ser analisados com rigor. 

Tratamento 

Cl mi co 

O tratamento e o mesmo que na paciente nao gestante. Se nao ha sinais de perfuraqao ou 
necrose intestinal, indicam-se jejum absoluto, aspiraqao por sonda nasogastrica, correqao 
hidroeletrolitica endovenosa. Muitas pacientes se recuperam com essas medidas; mas, quan- 
do falham, indica-se laparotomia exploradora. 

Cirurgico 

E feito por incisao mediana abdominal. As bridas e aderencias devem ser desfeitas, e alqas 
intestinais por ventura nao viaveis, ressecadas. Quando perto do termo, indica-se cesarea 
para permitir melhor campo operatorio. Se o feto deve permanecer in utero, e necessario o 
monitoramento fetal ate que a paciente se recupere. 

I ABDOME AGUDO HEMORRAGICO 

► Rotura espontanea do figado. 

► Rotura espontanea de baqo. 

► Aneurisma roto de arteria esplenica. 

Hemorragia intra-abdominal durante a gestaqao tern diversas causas, incluindo trauma, 
doenqa esplenica preexistente e pre-eclampsia. Frequentemente, a causa exata nao pode ser de- 
terminada no pre-operatorio. Rotura espontanea do figado associada a pre-eclampsia-eclamp- 
sia pode se manifestar com intensa dor abdominal e choque, plaquetopenia e baixos niveis de 
fibrinogenio. Laparotomia exploradora deve ser realizada com urgencia, pois o diagnostico 
precoce associa-se com melhora do indice de sobrevivencia. 

Sangramento de laceraqao ou rotura de baqo tambem requer cirurgia urgente. Evidencia 
de hemoperitonio nos exames de imagem ou no lavado peritoneal associados a queda do 
hematocrito e dor abdominal estabelecem a presenqa de hemoperitonio. 

Aneurisma Roto de Arteria Esplenica 

Dados de autopsia sugerem que aneurisma de arteria esplenica ocorre em 0,1% dos adultos. 
Estima-se que 6% a 10% das lesoes irao se romper, sendo os maiores fatores de risco a hiperten- 
sao portal e a gestaqao. Vinte e cinco por cento a 40% das roturas ocorrem durante a gestaqao, 
especialmente no ultimo trimestre. Gestantes que tem rotura de aneurisma de arteria espleni¬ 
ca tem indice de mortalidade de 75% e mortalidade fetal de 95%. A maioria dessas gestantes 
tem diagnostico pre-operatorio de descolamento de placenta ou de rotura uterina. Na gestaqao 
indica-se a US com estudos de Doppler no lugar da angiografia, que e o padrao-ouro para 
diagnostico. Aneurisma de arteria esplenica para mulher em idade reprodutora deve ser trata- 
da eletivamente, mesmo durante a gestaqao, pelo alto risco de rotura e pela alta mortalidade. 

I HERNIAS 

Hernia umbilical, inguinal e hernia ventral geralmente tem exacerbaqao dos sintomas 
durante a gestaqao pelo aumento da pressao intra-abdominal. Indica-se cirurgia apenas no 
caso raro de encarceramento ou estrangulamento. 
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> urouti'ase 

Incidencia 

A incidencia e de 1/1.600 partos. 

Sinais e Sintomas 

Dor, em geral no flanco. Nauseas e vomitos, disuria, febre e hematuria macroscopica 
estao presentes. Possivel historia de um episodio agudo semelhante. Quase sempre presente 
dor no angulo costovertebral. Pode haver dor a palpaqao do abdome. 

Exames Laboratoriais 

Pode coexistir infecpao do trato urinario. Hematuria microscopica ocorre em 75% dos ca- 
sos. Ausencia de hematuria nao exclui calculo. Peneirar a urina para procurar calculo. 

Exames por Imagem 

US do trato urinario pode detectar obstrupao. Lembrar que ha dilatapao fisiologica do 
lado direito na segunda metade da gestapao. 

Tratamento 

O tratamento depende do tamanho e da localizapao do calculo, do grau de obstrupao, da 
gravidade dos sintomas e da presenpa de infecpao. A maioria dos calculos passa com hidrata- 
pao. Procedimentos minimamente invasivos podem ser considerados, ate mesmo colocapao 
de protese ureteral, captapao do calculo por ureteroscopia e nefrostomia percutanea. Nao foi 
aprovado para uso na gestaqao a litotripsia extracorporea. 

Prognostico 

Espera-se uma boa evoluqao, exceto na presenqa de infecqao grave. 

I ULCERA PEPTICA PERFURADA 

A gestaqao tem aqao protetora contra o desenvolvimento de ulceras gastrointestinais, 
pois secreqao gastrica e motilidade estao reduzidas, e secreqao de muco esta aumentada. 
Cerca de 90% de mulheres com doen^a ulcerosa peptica conhecida mostram significativa 
melhora durante a gestaqao, porem mais da metade tera recorrencia dos sintomas dentro de 
tres meses do pos-parto. 

» INCIDENCIA 

Complicaqao rara, tendo sido descritos menos de cem casos na literatura de complica- 
qoes da doenqa peptica ulcerosa, como perfuraqao, sangramento e obstruqao. A maioria 
ocorreu no terceiro trimestre. 

Sintomas e Sinais 

Doenqa peptica ulcerosa na gestaqao pode ser atribuida a gestaqao normal. Ha queixa de 
refluxo e nauseas, porem dispepsia e o sintoma mais comum. Desconforto epigastrico nao 
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relacionado com as refeigoes e frequentemente relatado. Dor abdominal aguda pode sugerir 
uma lilcera perfurada, especialmente na presenga de sinais peritoneais e choque. 

Endoscopia 

E o metodo diagnostico de doenga ulcerosa peptica e e indicado quando falha o trata- 
mento cllnico. 

Diagnostico Diferencial 

Doenga ulcerosa peptica pode se apresentar com sintomas semelhantes aos de esofagite 
de refluxo, ocorrencia comum na gestagao e de laceragao de Mallory-Weiss. Recentemente, 
o diagnostico de hiperemese gravidica tem sido associado a infecgao pelo Helicobacter pylori. 

Tratamento 

Cl mi co 

Deve-se tratar a dispepsia durante a gestagao com dieta, alteragao de habitos de vida, 
suplementada por antiacidos e sucralfato. Quando os sintomas persistem, antagonistas de 
receptor H 2 e, nos casos graves, inibidores de bomba de protons podem ser usados. Dados 
atuais sugerem que o omeprazol nao e teratogenico em humanos. Embora informagao sobre 
outros inibidores de bomba de protons seja limitada, uma recente revisao sistematica de 
evidencia sugere que eles tambem nao sao teratogenicos. Esse estudo, multicentrico, pros¬ 
pective e controlado publicado em 2005, acompanhou 295 gestantes que foram expostas ao 
omeprazol (233 expostas no primeiro trimestre), 62, ao lansoprazol, e 53, ao pantoprazol. Os 
recem-nascidos foram comparados com 868 controles. No grupo de omeprazol, 3,6% (9/249) 
dos recem-nascidos tinham malformagoes, indice similar ao de 3,8% (30/792) observado 
no grupo-controle. Nao houve padrao de anomalias entre os recem-nascidos com defeitos. 
O tratamento de duas semanas com antibiotico para Helicobacter pylori durante a gestagao e 
controverso. A administragao de terapia tripla para Helicobacter pylori deve ser postergada 
para depois do parto por causa do baixo risco de complicagoes da doenga ulcerosa peptica 
durante a gestagao. 

Cirurgico 

Indica-se tratamento cirurgico quando ha perfuragao ou ulcera com sangramento que 
nao cedeu com medicagao apropriada ou terapeutica endoscopica. Quando ocorre no tercei- 
ro trimestre, pode ser realizada a operagao cesarea no mesmo ato cirurgico, a fim de evitar 
morte fetal por hipotensao e hipoxemia materna. 

I HEMORROIDAS 

A gestagao e a causa mais comum de hemorroidas sintomaticas, por causa da congestao ve- 
nosa secundaria ao aumento e a compressao do utero sobre os vasos pelvicos e ao grande au- 
mento de volume de sangue circulante. Pacientes se queixam de hematoquezia, protrusao anal de 
uma massa, prurido ou dor. Hemorroidas simples tem tratamento conservador, que consiste em: 
I alteragoes na dieta, evitando constipagao intestinal (educagao quanto ao funcionamen- 
to intestinal, programando a defecagao para depois da primeira refeigao, aproveitando 
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o reflexo gastrocolico (aumentar a ingestao de agua e de fibras na dieta, adicionando, 
se necessarios, suplementos de fibras, assim, evitando esforqo excessivo as evacuapoes); 

> cuidados locais como banhos de assento, analgesicos para hemorroidas em creme ou 
pomada e o tratamento necessario para hemorroidas nao trombosadas; 

> ligadura elastica pode ser necessaria, e procedimento simples, realizado em ambula- 
torio. 

Hemorroidectomia para tratamento definitivo deve ser realizada apos o parto se a pacien- 
te nao responder ao tratamento conservador, se as hemorroidas estao intensamente prolabadas 
e requerem redupao manual, se ha ulcerapao, sangramento intenso. A trombose hemorroidaria 
externa produz dor intensa e, quando nao responde ao tratamento conservador, pode ser tratada 
com infiltrapao local de lidocaina a 1% e uma pequena incisao realizada para retirada do coagulo. 

I CAUSAS GINECOLOGICAS DE ABDOME AGUDO NA GESTAQAO 

> Rotura de cisto de ovario. 

> Torpao de anexo. 

> Degenerapao vermelha de mioma. 


Rotura de Cisto de Ovario 

Cisto de corpo luteo e a causa mais frequente de aumento de ovario durante a gestapao. 
Essa estrutura raramente excede 6 cm de diametro, diminui gradualmente de tamanho a 
medida que a gestapao progride e desaparece espontaneamente quando a gestapao atinge 
a 16- semana. E geralmente assintomatica. Rotura de cisto de ovario ocorre raramente. No 
exame fisico o abdome inferior pode demonstrar sinais de irritapao peritoneal, com dor e 
resistencia a palpapao. Hemograma pode mostrar queda de hemoglobina e, ao exame de US, 
a presenpa de liquido no fundo de saco. O tratamento e cirurgico, conservando o maximo 
de tecido ovariano. 

Torpao de Anexo 

Torpao de anexo pode envolver o ovario e a tuba, separadamente ou em conjunto. Ja foram 
descritos casos de torpao de anexo normal. Mas em geral ha associaqao com neoplasia cistica. 
O ovario direito e envolvido mais frequentemente que o esquerdo, e o achado histologico mais 
frequente e de teratoma cistico benigno e de cistoadenoma. O diagnostico definitivo e feito 
na operaqao, que e necessaria para evitar necrose do tecido ovariano, parto pre-termo, obito 
perinatal. A epoca mais comum da ocorrencia de tor^ao de anexo e entre a 6- e a 14 a semana de 
gestaqao e no puerperio imediato. Ha queixa de dor abdominal e dor a palpaqao, que resultam 
da oclusao vascular ao orgao torcido. Pode se seguir choque e peritonite. Exame de US frequen¬ 
temente demonstra uma massa anexial e o estudo Doppler uma alteraqao do fluxo sanguineo. 

Publicaqoes recentes mostram que anexos que sofreram torqao podem ser destorcidos 
com segurancpi, sem o pinqamento previo do pedfculo, pois nao ha perigo de complicaqao 
de tromboembolismo fatal, como se admitia. Apos a destorqao, realizar a cistectomia. Esses 
anexos sao capazes de se recuperar sem perda da fun^ao. Salpingooforectomia deve ser re- 
servada apenas aos casos de sangramento ativo ou de suspeita de neoplasia. 



Degenera^ao e Tor^ao de Mioma 

Leiomioma uterino ocorre em 0,1% a 3,9% das gestaqoes e e responsavel por aumento 
de indicaqao de operaqao cesarea, apresentaqao pelvica, parto prematuro, placenta previa e 
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hemorragia pos-parto. Durante a gestapao o leiomioma pode sofrer degenerapao ou torpao, 
causar obstrupao mecanica ao parto. O mioma que sofre degenerapao ou torpao se caracte- 
riza clinicamente por dor abdominal aguda e, a palpapao, o ponto que provoca maior dor 
e o local do mioma em sofrimento. Tratamento conservador consiste apenas de analgesia. 
Ocasionalmente por torpao de um leiomioma isolado, pedunculado com pediculo estreito, 
e necessaria a cirurgia devendo ser realizada apenas a miomectomia. Fora dessa condipao, 
a miomectomia durante a gestapao pode ser acompanhada de risco de hemorragia incon- 
trolavel. US e de grande valor para documentar a localizapao, o tamanho e a consistence 
de leiomioma no utero gravidico. Quando ha sinais clinicos de degenerapao, a US mostra 
alterapoes cisticas. 

» CAUSAS OBSTETRICAS DE ABDOME AGUDO 

> Perfurapao uterina. 

> Rotura uterina,. 

> Prenhez ectopica rota. 

I TUMORES DE OVARIO 

No inicio da gestapao, a massa anexial mais comum e constituida pelo corpo luteo, que 
pode se tornar cistico e aumentar atingindo ate 6 cm. Qualquer massa persistente com mais 
de 6 cm deve ser avaliada pelo exame de US - cistos uniloculares sao em geral cistos de corpo 
luteo, e cistos septados e semissolidos sao provavelmente neoplasmas. A incidencia de massa 
ovariana maligna com mais de 6 cm e de 2,5%. Tumores ovarianos podem sofrer torpao e 
causar dor abdominal, nauseas e vomitos. O diagnostico diferencial e com apendicite, outra 
doenpa intestinal, prenhez ectopica. Pacientes com suspeita de tumor de ovario devem ser 
encaminhadas para um centro perinatal terciario para determinar se a gestapao pode prosse- 
guir ate a viabilidade fetal ou se o tratamento deve ser instituido sem demora. 

I CARCINOMA DE MAMA 

O cancer de mama e o cancer mais comum da gestapao, tendo uma incidencia de 1/3.000 
a 1/3.500 gestapoes, e a idade media da paciente e de 32 a 38 anos de idade. O diagnostico e 
frequentemente tardio, mas a sobrevida tem aumentado, pois o diagnostico e feito mais cedo 
que no passado. A gravidez pode acelerar o crescimento de cancer de mama, e a demora no 
diagnostico afeta o resultado do tratamento. Carcinoma inflamatorio e um tipo muito grave 
de cancer e ocorre mais frequentemente durante a lactaqao. Mamografia deve ser realizada 
antes de planejar uma gestaqao quando a mulher tem mais de 35 anos. Como a interpretaqao 
da mamografia durante a gestaqao esta prejudicada pelo aumento do volume da mama e pela 
hiperplasia do tecido mamario, a US mamaria e o primeiro exame de imagem quando esta 
presente uma lesao localizada. Entretanto, a mamografia ainda e importante para pacientes 
com exames clinicos inconclusivos. Realizando mamografia com baixa dose de radiaqao e 
proteqao adequada do utero, a exposiqao do feto a radiaqao e minima, mas e recomendado 
que se evite o exame durante o primeiro trimestre de gestaqao. Ressonancia magnetica da 
mama e uma tecnica promissora e pode ser indicada em pacientes selecionadas, mas experi¬ 
ence em gestantes ainda e limitada. Qualquer massa encontrada no exame das mamas deve 
ser avaliada. Lesoes cisticas devem ser aspiradas, e, sendo o lfquido sanguinolento, deve ser 
realizado exame citologico. Celulas malignas raramente sao encontradas em conteudo li- 


544 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 



quido nao sanguinolento. Aspiraqao com agulha fma, core-biopsia ou biopsia incisional sob 
anestesia local podem ser usadas em alguns casos, porem a retirada total do tumor pode ser 
mais apropriada para lesoes clinicamente suspeitas ou em que a citologia foi inconclusiva. Se 
a biopsia confirma o diagnostico de cancer, cirurgia deve ser realizada, independentemente 
do estadio da gestaqao. Gravidez ou lactaqao nao contraindicam a operaqao, e o tratamento 
deve ter como base o estadio da doenqa. Cirurgia com conservaqao da mama, que deve ser 
combinada com radiaqao adjuvante, esta limitada a paciente em que o diagnostico e realiza- 
do no terceiro trimestre, quando cirurgia e realizada, e o tratamento com radiaqao e adiado 
com seguran^a para depois do parto. Mastectomia radical e bem tolerada durante a gestaqao. 
Quimioterapia adjuvante e frequentemente recomendada para mulheres na pre-menopausa. 
A recomendaqao de quimioterapia para uma gestante com cancer de mama e uma decisao 
complexa, mas as indicates para quimioterapia adjuvante em gestante sao as mesmas ado- 
tadas para a nao gestante. Ciclofosfamida, doxorrubicina e 5-fluorouracil tem sido dados no 
segundo e no terceiro trimestre sem aumento de malformaqoes congenitas, mas aumentam 
a prematuridade e a restriqao do crescimento fetal. Quimioterapia neoadjuvante pode ser o 
tratamento de opqao para pacientes selecionadas com doenqa localmente avanqada ou com 
metastases. O uso de tamoxifeno na gestaqao nao e indicado, pois ha relatos de teratogenici- 
dade e tumor mamario em ratos. Alem disso, ha relatos de genitalia ambigua em humanos. 
Nao ha contraindicaqao da amamentaqao apos completada a terapia para cancer de mama. 
Contraindica-se amamentaqao durante quimioterapia, terapia hormonal ou radiaqao. Os 
resultados do tratamento no mesmo estadio sao os mesmos que para a nao gestante, mas 
o cancer de mama associado a gestaqao tende a ser mais avanqado quando diagnosticado 
(tumor maior, linfonodos mais frequentemente invadidos), resultando em pior prognostico 
para esse grupo em geral (Hohchneider CH, 2007). 

» CONCLUSAO 

A conduta no tratamento de cancer de mama na gestante deve ser a mesma utilizada em 
pacientes nao gestantes, e o tratamento nao deve ser adiado por causa da gestaqao. Quando 
ha disseminaqao para ganglios regionais, irradiaqao e quimioterapia devem ser consideradas 
sob orientaqao de especialistas na area. Nessas circunstancias, as alternativas sao interrom¬ 
per gravidez inicial ou adiar a terapia ate a maturaqao fetal. A interrupqao da gestaqao nao 
melhora a taxa de sobrevida. 
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► PIELONEFRITE AGUDA 
Etiologia 

Bacterias Gram-negativas, principalmente a Escherichia coli, que corresponde a 95% dos 
casos. A via de contaminate) mais frequente e a via ascendente, seguida pela via hematogenica. 

Fisiopatologia 

A ascensao bacteriana pela via retrograda ate o parenquima renal e feita pelo refluxo ve- 
sicorrenal, pela produqao de endotoxinas bacterianas que paralisam o peristaltismo ureteral 
e pela present dos “pilis” que facilitam a adesao bacteriana ao endotelio. 

Quadra Cli'nico 

Febre, dor lombar, hematuria, nauseas, calafrios, disuria, urgencia e frequencia miccional. 

Evolu^ao 

Se a febre persistir por mais de tres dias deve ser pesquisada a present de abscessos ou 
obstruqao do trato urinario. Gestantes com febre de temperatura acima de 38°C, nauseas, 
vomitos, taquicardia, hipertensao, diabeticas ou com doenqa renal anterior devem ser hospi- 
talizadas e tratadas com antibioticoterapia endovenosa. 

Complicates 

O abscesso perinefretico e o abscesso renal sao complicates decorrentes da propria in- 
flamaqao aguda do rim ou ocorrem por disseminate hematogenica. Gestantes com pielone- 
frite aguda podem desencadear parto prematuro em 5% a 50% dos casos. 
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Diagnostico Diferencial 

Cistites agudas apos intercurso evoluem com sintomas do trato urinario baixo e raramen- 
te apresentam febre. Suspeitar de abscessos nos pacientes que depois de quatro dias de uso de 
antibiotics permanecerem febris. 

Exames Laboratoriais 

Leucocituria e hematuria estao presentes no exame de urina I. A cultura de urina do jato 
medio detecta mais de 10 5 UFC/ml do agente etiologico. 

Exames de Imagem 

A tomografia helicoidal permite detectar sinais sugestivos de pielonefrite aguda alem 
de descartar possiveis diagnostics diferenciais e detectar possiveis complicates como a 
formaqao de abscesso. 

Tratamento 

Nos casos nao complicados o tratamento pode ser feito ambulatorialmente com uso 
de quinolonas via oral como o ciprofloxacina (500 mg VO de 12/12 horas) por 14 dias ou 
de acordo com o antibiograma da bacteria identificada em cultura de urina. Nos casos 
complicados e necessaria a internaqao do paciente e a instituiqao de antibioticoterapia 
endovenosa com cefalosporinas de terceira geraqao (ceftriaxona, 1 g, EV de 12/12 horas), 
quinolonas (ciproflaxacina, 400 mg, EV 12/12 horas) ou mesmo com uso de aminoglico- 
sideos por 14 a 21 dias. Recomenda-se a repetiqao da urocultura 14 dias apos o termino 
do tratamento. 

I PIELONEFRITE ENFISEMATOSA 
Etiologia 

Trata-se de uma infecqao necrotizante aguda do rim e do espaqo perirrenal causada por 
bacterias formadoras de gases. Cerca de 80% dos pacientes acometidos por essa patologia sao 
diabeticos. Acredita-se que os altos niveis de aqucar tecidual nos diabetics propiciem meio 
ambiente adequado para que algumas bacterias, como a Escherichia coli, fermentem o aqucar e 
produzam gas carbonic. Alguns casos ocorrem tambem associados com papilite necrotizante 
ou com obstruqao urinaria por calculos. 

Fisiopatologia 

Teoricamente ha quatro fatores envolvidos: 

> infecqao por bacterias formadoras de gas; 

> alta taxa de glicose tecidual; 

► perfusao tecidual prejudicada; 

► deficiencia imunologica. 

Quadra Ch'nico 

Febre, vomitos, dor no flanco, disuria, frequencia. 
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Evolu^ao 

Alto indice de mortalidade (43%). 


Diagnostico Diferencial 

Pielonefrite aguda (sem gas no sistema coletor), abscesso renal e perirrenal. 


Exames Laboratoriais 

Urina tipo I, cultura de urina com antibiograma, leucograma, eletrolitos, ureia, creatini- 
na e glicemia. 


Exames de Imagem 

A radiografia simples de abdome pode mostrar imagem de gas sob re a projeqao renal 
principalmente em seu polo inferior. O ultrassom pode demonstrar ecos focais que sugerem 
gas intraparenquimatoso. A tomografia computadorizada helicoidal auxilia na localizaqao 
do gas, demonstra a extensao da infecqao, alem de auxiliar no planejamento cirurgico, se 
necessario. 

Tratamento 

Intensas medidas de ressuscitaqao como administraqao de fluidos, antibioticoterapia en- 
dovenosa e desobstruqao do trato urinario se presente. Na ausencia de melhora com medi¬ 
das clinicas pode ser necessaria drenagem percutanea ou cirurgica ou mesmo a nefrectomia 
em uma grande parcela dos casos. 

ft ABSCESSO RENAL E PERIRRENAL 
Etiologia 

Tem como causa mais comum os organismos Gram-negativos que atingem o rim pela 
via ascendente. Dentre os fatores predisponentes principals destacamos diabetes (47%), cal- 
culo renal (41%), obstruqao ureteral, bexiga neurogenica e malignidade. O Proteus mirabilis 
(40%) a Escherichia coli (30%), a Klebsiella (15%) e o Staphylococcus aureus (6%) sao as bac- 
terias mais frequentemente envolvidas na etiologia dos abscessos renais e perirrenais. 

Fisiopatologia 

Infecqao urinaria complicada associada aos fatores predisponentes citados. No caso dos 
abscessos perirrenais, as bacterias atingem a fascia de Gerota por contiguidade da lesao renal, 
por sequela de pielonefrite ou mesmo pela via hematogenica. Se houver rompimento dessa 
fascia havera extravasamento para o espaqo pararrenal. 


Quadro Cli'nico 

Febre, calafrios, mal-estar, urgencia, frequencia e disuria. Dor abdominal, dor nos flan- 
cos, perda de peso principalmente nos casos de evoluqao prolongada (diagnostico tardio). 
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Diagnostico Diferencial 

Pielonefrites, tumor renal, litlase urinaria, colecistopatia calculosa. 

Exames Subsidiaries 

Hemograma (leucocitose com desvio), hemocultura (positiva em 40% dos casos), uro- 
cultura (positiva em 50% dos casos). 

Exames de Imagem 

A tomografia computadorizada e o metodo mais acurado para avaliar a extensao de in- 
fecqoes renais. Permite localizar a coleqao (renal ou perirrenal) e determinar seu diametro. 
O aspecto classico do abscesso na tomografia computadorizada e a presen^a de um anel hi- 
peratenuante na periferia da lesao com realce pelo contraste e um centro hipoatenuante que 
nao se opacifica pelo contraste. 

Tratamento 

Ressuscitaqao hemodinamica e antibioticoterapia endovenosa por 14 a 21 dias. Os abs- 
cessos renais podem ser tratados com antibioticoterapia endovenosa se diagnosticados pre- 
cocemente em pacientes imunocompetentes, em bom estado geral e com abscessos peque- 
nos (ate 4 a 5 cm). Abscessos maiores em pacientes toxemiados exigem drenagem percuta- 
nea ou cirurgica. Os abscessos perirrenais maiores que 3 cm demandam drenagem percutanea 
ou cirurgica. Quando em localizaqao perirrenal e menores que 3 cm podem ser tratados con- 
servadoramente em pacientes em boas conduces clinicas. Abscessos em rins sem funqao, 
com parenquima destruido pelo processo infeccioso, demandam nefrectomia. 

» PIONEFROSE 
Etiologia 

Hidronefrose secundaria a obstruqao calculosa torna-se infectada com bacterias Gram 
-negativas, principalmente Proteus, Pseudomonas e Klebsiella. 

Fisiopatologia 

Obstruqao, estase e dilataqao da via excretora associada a processo infeccioso cronico 
supurativo que causa destruiqao do parenquima renal. 

Quadra Ch'nico 

Calafrios, febre, dor lombar, perda de peso. Pode ter evoluqao arrastada com febre baixa, 
anemia, sindrome consumptiva. 

Diagnostico Diferencial 

Tumor renal, pielonefrite aguda, abscesso renal e perirrenal. 

Exames Subsidiaries 

Hemograma (leucocitose, anemia), urocultura, hemocultura. 


550 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 




Exames de imagem 

Radiografia simples de abdome (calculo renal), urografia excretora (exclusao renal do 
lado acometido), ultrassom (mostra litiase, parenquima afilado hidronefrose e coleqoes). 
O exame de eleiqao e a tomografia computadorizada helicoidal que mostra areas de destrui- 
qao do parenquima renal, hidronefrose e calculos. 


Tratamento 

Reposiqao hidrica, antibioticoterapia endovenosa com cefalosporinas de terceira geraqao. 
Em doentes instaveis, com quadro septico, indicam-se a desobstruqao e a drenagem do siste- 
ma coletor com nefrostomia percutanea. A nefrectomia devera ser realizada apos melhora das 
condiqoes clinicas. Em doentes com concludes clinicas adequadas para o tratamento cirurgico, 
a nefrectomia pode ser realizada diretamente sem necessidade de nefrostomia. 


» CISTITE BACTERIANA AGUDA 
Etiologia 

Infecqao bacteriana do trato urinario baixo; 30 vezes mais frequente em mulheres, sendo 
a Escherichia coli responsavel por 75% a 90% dos casos nao complicados. Em mulheres jo- 
vens, o Staphylococcus saprophyticus responde por 5% a 15% dos casos. 


Fisiopatologia 

As bacterias que colonizam o perineo ascendem a uretra e a bexiga, ascensao esta muitas 
vezes associada ao intercurso sexual em mulheres jovens. Outros fatores de risco incluem 
cateteres, instrumentaqao do trato urinario, residuo pos-miccional em idosos, alem de dis- 
trofia hipoestrogenica da uretra e vagina em mulheres na fase pos-menopausa. 

Quadro Ch'nico 

Disuria, polaciuria intensa, urgencia, gotejamento terminal de sangue ou mesmo hematuria. 

Diagnostico Diferencial 

Vaginites agudas, herpes genital, cistite intersticial, prostatites, doenqas sexualmente 
transmissiveis (DSTs), bexiga hiperativa e carcinoma in situ. 

Exames Laboratoriais 

Urina tipo I e cultura de urina do jato medio. A presenqa de 10 2 UFC/ml pode indicar a 
presenqa de infecqao em pacientes sintomaticos. 

Exames de Imagem 

Nao tern indicaqao na fase aguda, exceto se a evoluqao for conturbada. 


Tratamento 

Antibioticoterapia com diversas opqoes, incluindo nitrofurantoina, 100 mg/dia, por tres 
dias; norfloxacina, 400 mg, VO, 12/12 horas, tres dias. Em casos especiais como infecqao do 
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trato urinario (ITU) recente, pacientes com mais de 65 anos de idade, diabeticos e gestantes, 
o tratamento deve ser por sete dias. Pode ser associado analgesico urinario como a fenazopi- 
ridina, 100 mg, VO, 8/8 horas, por tres dias. 

I PROSTATITE AGUDA 
Etiologia 

Infecqao bacteriana aguda da prostata ocasionada mais comumente pela Escherichia coli 
(80%). 

Fisiopatologia 

Duas vias permitem a entrada de bacterias na prostata: o refluxo da urina para os ductos eja- 
culatorios e prostaticos e a ascensao retrograda de bacterias desde o meato uretral, determinando 
alteraqoes histologicas inflamatorias agudas. 

Quadro Ch'nico 

Sintomas irritativos urinarios, febre, mal-estar, calafrios e sensaqao de “peso” no perineo. 
Esse quadro pode culminar com retenqao urinaria aguda. O toque prostatico e doloroso. 

Exames Subsidiaries 

Exame de urina tipo I, cultura de urina com contagem de colonias. 

Exames de Imagem 

Nos casos em que a evoluqao clinica denota piora do quadro mesmo com uso de anti- 
bioticos, devemos suspeitar de abscesso prostatico que pode ser confirmado por meio da 
ultrassonografia. 

Tratamento 

Antibioticoterapia oral por quatro a seis semanas com ciprofloxacina, 500 mg, VO, 
12/12 horas, ou trimetropim-sulfametoxazol, 160/800 mg, VO, 12/12 horas. Analgesicos e 
anti-inflamatorios melhoram a febre e a dor. Se o paciente apresentar-se toxemiado, o trata¬ 
mento devera incluir internaqao hospitalar, hidrataqao e antibioticoterapia endovenosa com 
cefalosporinas de terceira geraqao. Se houver retenqao urinaria aguda, fazer cistostomia su- 
prapubica por punqao (Fig. 44.1). 

I CISTITE HEMORRAGICA 
Etiologia 

Ocorre em pacientes submetidos a transplante de medula (comprometimento imunolo- 
gico), uso de fenacetina e derivados (aqao da acroleina), uso de ciclofosfamida, ifosfamida, 
radioterapia pelvica ou de bexiga, reaches alergicas incluindo o uso de penicilina, anti-infla¬ 
matorios nao hormonais (AINH), alopurinol, danazol, risperidona. 
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I FIG. 44.1 - Algoritmo de prostatite aguda. (Dall'glio e Sant'anna, 2007) 


Fisiopatologia 

A acroleina, produto resultante da decomposiqao da ciclofosfamida determina alteragoes 
vesicais caracterizadas por edema, ulceraqao, neovascularizaqao e hemorragia. Esse efeito 
e dose-dependente e cumulativo a partir de 2,8 g, principalmente quando ministrada via 
endovenosa. 

Quadra Ch'nico 

Urina intensamente hematurica com coagulos, espasmos vesicais, dificuldade miccional 
e mesmo retenqao urinaria aguda. Podem ocorrer hemorragia incoercivel e obito. 

Diagnostico Diferencial 

Descartar infecqao bacteriana e tumores vesicais. 
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Exames de Imagem 

Nao ha indicaqao. 

Tratamento 

Em transplantados de medula em uso de ciclofosfamida: hiper-hidrata^ao, 250 ml/h/EV, e 
furosemida para manter debito urinario >150 ml/h. O uso do farmaco Mesna e discutivel. Em 
pacientes submetidos a radioterapia ou relacionados a apao da acroleina as oppoes incluem: 
irrigapao vesical continua; irrigapao com alumen a 1%; nitrato de prata de 0,5% a 1% em agua 
esteril por 10 a 20 minutos seguido por irrigapao salina por 24 a 48 horas; solupao de formol a 
4% injetando-se 50% da capacidade vesical de 10 em 10 minutos, repetindo-se de tres a quatro 
vezes e, em seguida, instalando-se irrigapao vesical com soro fisiologico por 24 horas; terapeu- 
tica sistemica com acido epsilonaminocaproico VO ou EV iniciando-se com dose de 5 g e do¬ 
ses posteriores de 1 g a cada 6 horas; evacuapao de coagulos e cauterizapao com eletrocauterio; 
oxigenioterapia hiperbarica; embolizapao das arterias hipogastricas e, por fim, a cistectomia de 
salvamento como ultimo recurso para preservar a vida do enfermo (Tabela 44.1). 

> COLICA URETERAL 
Etiologia 

Calculos urinarios sao formados pela supersaturaqao de cristais sendo os mais comuns os 
de oxalato de calcio (70% a 80%) e de acido urico (5% a 10%). Os calculos se movimentam 
dos grupamentos calicinais para a via excretora, causando espasmo e distensao ureteral. 

Fisiopatologia 

Supersaturaqao de urina seguida de sua cristalizaqao, agregaqao ionica e retenqao em 
forma de calculo. A maioria dos calculos menores que 5 mm passa espontaneamente pelo 
ureter. Calculos maiores que 6 a 7 mm podem ocasionar obstruqao aguda do ureter e perda 
de funqao renal. 

Quadra Ch'nico 

Intensa dor em colica em regiao lombar, com ou sem irradiaqao testicular; hematuria, 
nauseas e vomitos. O paciente nao encontra posiqao confortavel. 

Diagnostico Diferencial 

Apendicite aguda, tumor urotelial, coagulos sanguineos. 

Exames Subsidiaries 

Urina I (em geral esta presente hematuria), ureia, creatinina, eletrolitos sericos, princi- 
palmente em casos bilaterais. 

Exames de Imagem 

A tomografia computadorizada de abdome sem contraste e o exame padrao-ouro por sua 
alta sensibilidade e especificidade. 
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► TABELA 44.1 - Tratamento da hematuria incoercivel 


Tratamento 

Posologia 

Vantagens 

Desvantagens 

Irrigaqao intravesical - 
aluminio 

Solu^ao a 1 % (50 g de 
aluminio em 5 1 de agua e 
irrigagao intravesical a 250 a 
300 ml/h) 

Grande disponibilidade, 
complicates leves, nao e 
necessaria anestesia 

Baixa resposta em alguns 
a trabalhos (60% a 70%). 
Pode causar encefalopatia, 
demencia, convulsao, 
acidose metabolica e morte, 
principalmente em pacientes 
com insuficiencia renal 

Pressao hidrostatica 
intravesical 

Enchimento vesical com soro 
fisiologico ou com balao 
acoplado a um cateter de 
Foley mantido por 6 a 7 
horas sob anestesia. Manter 
pressao 20 a 30 cm H 2 0 
acima de pressao diastolica 

Metodo simples, efetivo e 
largamente disponlvel, pode 
ser repetido mais de uma 
vez, nao requer anestesia 
geral 

Necessidade de anestesia 
peridural (ou geral, utilizada 
em apenas 1 trabalho). 

Risco de perfura^ao 
vesical. Nauseas, vomitos, 
dor abdominal, pirexia e 
incontinencia temporaria. 
Efeito parece ser temporario 

Irrigagao intravesical - 
formalina 

Iniciar com concentra^ao 
baixa de 1 % a 2% por 10 
minutos sob gravidade. 
Aumentar a concentragao 
progressivamente se 
necessario. Fazer cistografia 
para exduir refluxo. Anestesia 
geral ou espinhal. Manter 
pressao intravesical abaixo 
de 50cmH20. Limitar tempo 
de contato a 15 minutos 

Grande efetividade no 
controle da hemorragia, 
variavel de 80% a 92% 

Necessidade de anestesia 
geral ou espinhal. Risco de 
fibrose e contratura vesical, 
incontinencia urinaria, 
refluxo vesicoureteral, 
estenose de ureter, 
fistula vesicovaginal, 
ruptura vesical, efeito 
miocardiotoxico, morte 

Embolizagao 

Odusao da arteria 
iliaca interna (ou mais 
seletivamente arterias 
vesicais superior e inferior 
com Gelfoam, Histoacryl ou 
Tachotop) 

Sucesso de ate 92%. Pode 
ser feito com anestesia local 

Dor no gluteo, que pode 
ser severa, embolizagao 
acidental de arteria para o 
membro inferior, necrose 
vesical, deficit neurologico 

Oxigenioterapia hiperbarica 
para cistite hemorragica 
pos-radioterapia 

Vinte sessoes de 
oxigenioterapia a 100% 
a 0,3MPa em camara 
hiperbarica (90 min/sessao). 
Sessoes diarias, 5 ou 6 vezes 
por semana 

Ate 93% de sucesso em 
cistite pos-RT 

Raramente causa 
complicagoes como 
toxicidade para o SNC ou 
tontura por descompressao 
rapida 

Prostaglandina intravesical 
para cistite induzida por 
ciclofosfamida 

Cistoscopia, evacuagao de 
coagulos, colocagao de Foley 
24 Fr tres vias, instilar 50 ml 
de trometamina carboprost 

4 a 8 mg/I e manter por 1 
hora. Repetir 4 vezes por 
dia. Se nao houver resposta 
aumentar para 10 mg/I 

Boa tolerancia, nao 
necessita de anestesia, sem 
toxicidade significativa 

Espasmo vesical, 
necessidade de supervisao 
adequada, custo e resoluqao 
de apenas 50% dos casos 


Tratamento 

O tratamento inicial de um paciente com colica ureteral comega com a obtengao de um 
acesso intravenoso para permitir administragao de fluidos, analgesicos e antiemeticos. Mui- 
tos destes pacientes estao desidratados pelas nauseas e pelos vomitos. O uso de hiper-hidrata- 
gao e diureticos como terapia para auxiliar na eliminagao de calculos permanece controverso. 
Alguns urologistas acreditam que a hidratagao pode aumentar a velocidade de passagem de 
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um calculo pelo trato urinario, e outros ressaltam que a hiper-hidrataqao causa aumento na 
pressao hidrostatica dentro da unidade renal bloqueada, exacerbando a dor. A hidrataqao 
esta claramente indicada em pacientes com evidencia clinica ou laboratorial de desidrataqao 
ou insuficiencia renal. A metoclopramida e o unico antiemetico especificamente estudado 
no tratamento de colica renal. Seu efeito antiemetico deriva do bloqueio de receptores do- 
paminergicos no sistema nervoso central. Nao tem nenhuma atividade ansiolitica e e menos 
sedativo que outros antagonistas da dopamina de aqao central. O efeito da metoclopramida 
comeqa em tres minutos apos injeqao intravenosa. A dose habitual em adultos e 10 mg IV 
ou IM a cada 4 ou 6 horas. Outros antiemeticos comumente utilizados incluem prometazi- 
na, proclorperazina e hidroxizina. Com relaqao a analgesia de pacientes com colica nefre- 
tica, o uso de narcoticos (opioides) e dos anti-inflamatorios nao esteroidais e tradicional. 
Os AINHs agem bloqueando a vasodilataqao da arteriola aferente, reduzindo a diurese e o 
edema da mucosa ureteral, alem de diminuir a hiperperistalse do musculo liso ureteral. Os 
AINHs tambem tem menor in dice de nauseas e vomitos associados ao seu uso em relaqao aos 
opiaceos. Entretanto, os AINHs tem a desvantagem de poder prejudicar a funqao renal em 
pacientes com obstruqao ureteral, particularmente naqueles casos com insuficiencia renal 
previa. O alivio de dor e alcanqado mais rapidamente com uso de AINH intravenoso. Varios 
estudos demonstraram que a desmopressina (DDAVP), um hormonio antidiuretico poten- 
te, pode reduzir drasticamente a dor de colica renal aguda em muitos pacientes. A desmo¬ 
pressina age rapidamente, nao tem nenhum efeito adverso aparente, reduz a necessidade de 
medicamentos analgesicos e pode ser utilizada como a unica terapia imediata em pacientes 
com colica nefretica. Esta disponivel como spray nasal (dose habitual de 40 pg, com 10 pg por 
spray) e como uma injeqao intravenosa (4 pg/ml, com 1 ml a dose habitual). Geralmente, so 
uma dose e administrada. Entretanto, seu uso ainda nao e difundido em nosso meio. 

Casos refratarios ao tratamento inicial podem, alternativamente, ser submetidos a injeqao 
subcutanea de agua destilada em botoes com agulha de insulina (tres botoes; o primeiro na 
junqao do 12° arco costal com a musculatura paravertebral e os seguintes abaixo, na mesma 
linha, respeitando uma distancia de 5 cm entre eles). 

Se houver sinais tomograficos de obstruqao ureteral e infecqao urinaria associada deve 
ser introduzida antibioticoterapia e a avaliaqao urologica e imperativa para desobstruqao 
imediata (Tabela 44.2 e Fig. 44.2). 

I ESCROTO AGUDO 

Sob o titulo de escroto agudo entende-se o quadro clinico que se instala rapidamente 
determinando manifestaqoes locais de dor, hiperemia, edema, aumento de volume escrotal 
e febre. Tais manifestaqoes podem ser acompanhadas de nauseas e vomitos. Todos esses 
sinais e sintomas sao manifestaqoes de tres patologias principals que constituem urgencias 
urologicas: tor^ao de cordao e apendices, orquiepididimites e abscesso testicular (Fig. 44.3). 



Tor^ao de Cordao 

Etiologia 

A torqao do cordao no periodo neonatal ocorre de modo extravaginal pela falta de retra- 
qao do gubernaculo, o qual, por sua frouxidao, nao permite a fixa^ao do testiculo ao escroto. 
A torqao puberal, com maior incidencia entre 10 e 17 anos de idade, se faz, por sua vez, de 
modo intravaginal, e e decorrente da contraqao do musculo cremaster associado ao mesor- 
quio longo e a implantaqao alta da tunica vaginal escrotal. 
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► TABELA 44.2 - Medicamentos utilizados no tratamento da colica nefretica (Cavalcanti e Martins, 2007) 


Classe 

Dosagem 

Efeitos colaterais 

Contraindicacoes 

Anti-inflamatorios 

Didoefenaco 50 mg 2-3x/ 

Comuns: dispepsia, nauseas, 

Absolutas: hipersensibilidade, 

comuns 

dia VO 

Cetoprofeno 100 mg 2x1 
dia VO ou EV 

Ketorolac 30-60 mg EV ou 
IM e 15 mg IM ou EVa 
cada 6 horas 

1 mg 4-6h VO 

dor abdominal, diarreia, 
cefaleia, vertigem, eleva^ao de 
aminotransferase, sonolencia 

Raros: anafilaxias, sangramento 
gastrointestinal, insuficiencia 
renal aguda, broncoespasmo, 
nefrite intersticial, sindrome de 
Stevens-Johnson, agranulocitose, 
trombocitopneia 

ulcera peptica ativa, gestagao, no 

3 s trimestre, amamentagao, AVCH 

Relativas: ICC, idade avangada, 

HAS, polipo nasal, IRC 

Inibidores de 

Celecoxibe 100-200 mg/ 

Comuns: diarreia, hipertensao, 

Absolutas: hipersensibilidade, 

Cox-2 

dia 

nausea, desconforto epigastrico, 
edema periferico, dispepsia, fadiga, 
vertigem 

Raros: sangramento gastrointestinal, 
esofagite, hipersensibilidade, 
broncoespasmo, hipertensao, 
risco potencialmente aumentado de 
infarto do miocardio, 
hepatotoxicidade, discrasias 
sanguineas, insuficiencia renal 

asma induzida por AINH, 
insuficiencia hepatica, insuficiencia 
renal, gestagao no 3 s trimestre, 
ulcera peptica ativa, sangramento 
gastrointestinal 

Relativas: hipertensao, doenga 
isquemica coronariana, 
desidratagao, ICC, retengao hidrica, 
idade avanqada 

Narcoticos 




Meperidina 

1 mg/kg IM a cada 

4 horas. Aplicar metade 
da dose EV 

Comum: vertigem, tontura, seda^ao, 
nauseas, vomitos, disforia, boca 
seca, reten^ao urinaria, hipotensao, 
agitagao, desorienta^ao, constipagao 
Raros: depressao respiratoria, 
convulsao, arritmia, choque 

Absolutas: hipersensibilidade, uso 
de iMAO dentro de 14 dias 

Relativas: idade avan^ada, 
depressao respiratoria, desordens 
convulsivas, insuficiencia hepatica, 
insuficiencia renal, hipotireoidismo 

Sulfato de morfina 

0,1 mg/kg IM ou EV a 
cada 4 horas 

Espasmo biliar, fleo paralitico, 
megacolon toxico, hipertensao 
intracraniana, miose, bradicardia, 
outros semelhantes aos da 
meperidina 

Absolutas: hipersensibilidade, fleo 
paralitico 

Relativas: DPOC, doen^a biliar, 
intoxica^ao alcoolica 

Combinacoes 




Acetaminofeno + 

500 mg de acetaminofeno 

Comum: tontura, sedaqao, 

Absolutas: hipersensibilidade 

Codeina 

+ 30 mg de codeina a 
cada 4-6 horas 

vertigem, constipa^ao, nausea, 
vomitos, hipotensao, erupgao cutanea, 
espasmo biliar, reten^ao urinaria, 
miose. 

Raros: pancitopenia, trombocitopenia, 
depressao respiratoria, anemia 
hemolitica, neutropenia 

Relativas: deficiencia de glicose-6- 
fosfato desidrogenase 

Antidiureticos 




Desmopressina 

40 \iql spray {se dose 
inefetiva apos 30 min, 
considerar AINHs ou 
narcoticos) 

Comum: cefaleia, zumbido, nausea, 
vertigem, epistaxe. 

Raros: hiponatremia, intoxicagao 
hidrica, convulsao, anafilaxia, 
trombose 

Absolutas: doenga de 
von Willebrand tipo MB, 
hipersensibilidade 

Relativas: doenga isquemica 
coronariana, hipertensao, 
hiponatremia, idade avangada, 
risco de trombose 
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Fisiopatologia 

Com a rotaqao entre 180 e 720 graus ocorre a obstruqao da drenagem venosa e do supri- 
mento arterial do testiculo, com edema e infarto hemorragico subsequentes. 

Quadro Clmico 

O paciente acorda durante o sono com dor aguda no testiculo, nauseas e eventualmente 
vomitos. Com a evoluqao ocorre edema escrotal e o reflexo cremasterico desaparece do lado 
afetado. A palpaqao do conteudo escrotal torna-se dificil pela horizontalizaqao do testiculo 
rodado (sinal de Angell) e pelo aumento de volume deste (Tabela 44.3). 
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I FIG. 44.3 - Algoritmo de escroto agudo. (Cavalcanti e Martins, 2007) 


► TABELA 44.3 - Diagnostico diferencial -Torqao versus orquiepididimite (Andreoni, 2007) 



Torqao de cordao 

Orquiepididimite 

Febre 

_ 

- 

Infeccao urinaria 

_ 

- OU + 

Piuria/secregao uretral 

- 

- ou + 

Sinai de Angell* 

+ 

- 

Sinai de Prehn** 

- 

+ 

Ultrassom Doppler 

Ausencia de perfusao 

Perfusao presente 


* Horizontaliza^ao testicular com epididimo na face anterior 
** Melhora da dor com elevagao do escroto 


Diagnostico Diferencial 

Hernia inguinal encarcerada, hidrocele, hematocele, tumor testicular, edema escrotal 
idiopatico, torqao de apendice testicular, orquipedidimite. 


Exames Subsidiarios 

Sedimento quantitative do jato urinario. Se alterado, cultura com contagem de colonias. 

Exames de Imagem 

Ultrassonografia com ecodoppler do escroto que mostrara perfusao sanguinea diminui- 
da ou ausente. Em caso de duvida quanto a interpretaqao desse exame, nao protelar a decisao 
sobre o tratamento cirurgico, pois esse diagnostico e eminentemente clinico. 
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Tratamento 


Havendo suspeita clinica de torgao de cordao, a cirurgia deve ser indicada em ate 6 horas 
do inicio do quadro para obterem-se bons resultados com a exploragao escrotal. Devem ser 
realizadas a destorgao do cordao e a orquipexia de ambos os testiculos. A orquiectomia fica 
indicada nos casos em que macroscopicamente o testiculo encontra-se irrecuperavel. Fazer 
tambem nesses casos a orquipexia do testiculo sadio contralateral. 

Torgao dos Apendices Testiculares 

A torgao dos apendices testiculares se caracteriza por quadro algico no qual a crianga aponta 
a area superior do testiculo como local de dor. Apos alguns dias pode ser notado sinal azulado 
em parede escrotal que corresponde ao infarto hemorragico do apendice torcido (blue dot sign). 

Exame de Imagem 

A ultrassonografia com ecodoppler identifica o apendice edemaciado e aumentado, com 
fluxo sanguineo presente no testiculo ipsilateral. 

Tratamento 

A exploragao cirurgica nao esta indicada se nao houver duvida diagnostica. 

Orquiepididimite 

Etiologia 

Em homens com menos de 35 anos de idade a etiologia e a mesma das uretrites, incluin- 
do Chlamydia, Ureaplasma e o Gonococo. Em homens com mais de 45 anos de idade, a infec¬ 
gao e causada por bacterias Gram-negativas, principalmente a Escherichia coli. 

Fisiopatologia 

Infecgao bacteriana que se localiza inicialmente no epididimo via retrograda podendo 
acometer ou nao o testiculo. 

Quadro Clfnieo 

Acomete adultos jovens ou idosos. Dor escrotal testicular intensa podendo irradiar para 
a regiao inguinal. Pode ser acompanhada de febre e sinais flogisticos locais como edema, 
calor e rubor. A palpagao do epididimo e do testiculo e dolorosa. Evolugao gradual com 
duragao entre tres a seis semanas. Pesquisar corrimento uretral. 

Diagnostieo Difereneial 

Torgao testicular, torgao dos apendices testiculares, tumores de testiculo. 

Exames Laboratoriais 

Bacterioscopico e cultura de secregao uretral ou do jato urinario inicial. A pesquisa de 
infecgao por Chlamydia pode ser feita por meio de proteina C reativa (PCR) (reagao em 
cadeia da polimerase). 
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Exames de Imagem 

A ultrassonografia escrotal com Doppler mostra aumento do fluxo sangulneo em testicu- 
lo e epidldimo. Coleqoes e abscessos escrotais tambem podem ser identificados. 

Tratamento 

Em homens com menos de 40 anos de idade, ceftriaxona, dose unica IM, 250 mg, seguida 
de doxiciclina, 100 mg, VO, 12/12 horas por dez dias. Para homens com mais de 40 anos de 
idade, existem diversas opqoes de tratamento (semelhantes as de tratamento de outras ITUs) 
incluindo ciprofloxacina, 500 mg, VO, 12/12 horas, por 14 dias, e gentamicina, 120 mg, IM, 
12/12 horas por oito dias. AINH, analgesicos, repouso e suspensorio escrotal sao outras me- 
didas associadas. 


Abscesso Testicular 

Etiologia 

Epididimites bacterianas por bacilos Gram-negativos que nao cedem apos duas a tres 
semanas de tratamento adequado com antibioticos. 


Fisiopatologia 

Os abscessos testiculares resultam de infarto do orgao consequente a tromboflebite das 
veias do cordao e contaminaqao piogenica do parenquima testicular. 

Quadro Clfnico 

Acometem principalmente adultos e idosos. O escroto apresenta sinais inflamatorios 
exuberantes com dor, calor, edema local alem de possiveis orificios fistulosos com drenagem 
de secreqao purulenta. 

Exame de Imagem 

A ultrassonografia escrotal mostra coleqao intra ou peritesticular com debris. 


Tratamento 

Nao realizar drenagem local simples que apenas prolonga a evoluqao e o desconforto do 
paciente sem preservar o testiculo. O tratamento definitivo e a orquiectomia. 


► GANGRENA DE FOURNIER 
Etiologia 

Fasceite necrotizante do perineo ocasionada por infecqao local por micro-organismos 
aerobios ( Escherichia coli, Klebsiella, enterococcus ) e anaerobios ( Bacteroides, Fusobacterium, 
Clostridium). Acomete principalmente pacientes imunodeprimidos (transplantados, com 
AIDS, recebendo quimioterapia ou radioterapia), diabeticos, alcoolistas, idosos entre outros. 
Trata-se de complicaqao de um processo infeccioso inicial perianal ou perirretal, apos ex- 
travasamentos urinarios perineais ou mesmo apos procedimentos cirurgicos simples, como 
herniorrafia ou circuncisao. 
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Fisiopatologia 

As bacterias ultrapassam a fascia de Buck do penis, se disseminam pela tunica dartos e 
pela fascia de Colles da parede anterior do abdome, determinando processo supurativo ne- 
crotizante agudo que acomete rapidamente todo o perineo, o escroto e a parede abdominal. 

Quadro Ch'nico 

Dor, hiperemia e edema genital frequentemente associados a febre, a taquicardia, a hipo- 
tensao e a crepitaqao local em 50% dos casos. O inicio e abrupto e rapidamente fulminante 
com mortalidade atingindo 20% a 35% dos casos. 

Diagnostico Diferencial 

Celulite, hernia inguinal complicada, abscesso escrotal ou perineal e o pioderma gangrenoso. 

Exames Subsidiaries 

Hemograma (leucocitose ou leucopenia), eletrolitos, ureia, creatinina, hemocultura (se 
positiva indica mau prognostico, com mortalidade de ate 100%). 

Exames de Imagem 

A radiografia simples e a ultrassonografia podem demonstrar ar no subcutaneo. A tomo- 
grafia computadorizada identifica a extensao da infeeqao, que pode atingir o retroperitonio. 

Tratamento 

Ressuscitaqao hemodinamica, antibioticoterapia endovenosa (cefalosporina de terceira 
geraqao associada com aminoglicosideo e com antibiotico com espectro contra anaerobios 
como metronidazol ou clindamicina). E necessario desbridamento cirurgico que e, em geral, 
repetido a cada 24 a 48 horas. Em casos especificos, impoe-se a cistostomia ou a colostomia. 
Indica-se como adjuvancia a camara hiperbarica principalmente em pacientes diabeticos. 

I PARAFIMOSE 
Etiologia 

E resultado da passagem forqada da glande atraves do orificio prepucial tornando-se im- 
possivel retornar o prepucio a sua posiqao normal. 

Quadro Ch'nico 

Edema do penis, anel estenotico do prepucio em posiqao retroglandar com areas de in- 
feeqao, ulceraqao e isquemia. 

Tratamento 

Reduqao do prepucio apos anestesia local (bloqueio peniano). Realiza-se compressao da 
glande edemaciada enquanto se realiza traqao simultanea do prepucio. Alguns autores advo- 
gam injeqao de hyalozima 20.000 UI no prepucio edemaciado para auxiliar na resoluqao do 
inchaqo e facilitar as manobras de reduqao. Outras manobras incluem aplicaqao de gelo ou 
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realizaqao de multiplas punqoes no prepucio para reduqao do inchaqo. Se todas essas mano- 
bras falharem, deve-se realizar incisao vertical do anel estenotico (postotomia). 

> PRIAPISMO 
Etiologia 

Ereqao persistente por mais de 4 a 6 horas, dolorosa ou nao, causada por uso de alcool 
e drogas (21%), idiopatica (30%), trauma perineal (12%), anemia falciforme (11%). Mo- 
dernamente, as injeqoes intracavernosas de drogas vasoativas (prostaglandinas, papaverina, 
fentolamina) sao responsaveis por parcela importante dos casos de priapismo. 


Fisiopatologia 

O priapismo de baixo fluxo e resultado de isquemia, veno-oclusao e estase sanguinea 
determinando ereqao rigida e dolorosa. Apos 12 horas ha edema trabecular e intersticial e, 
em 24 horas, ha destruiqao do endotelio sinusoidal e agregaqao plaquetaria. Apos 48 horas, 
ha necrose da musculatura lisa e espessamento dos corpos cavernosos. O priapismo de alto 
fluxo ou arterial, por sua vez, e resultado de traumatismo perineal ou peniano (em crianqas 
ou adultos) que causa lesao da arteria cavernosa ou de seus ramos, originando uma fistula 
arteriovenosa de alto fluxo. A ereqao, nesses casos, e descrita como semirrigida e indolor. 


Quadra Ch'nico 

Dor (principalmente nos de baixo fluxo), disuria e impossibilidade de se obter detumes- 
cencia do penis. 

Exames Subsidiaries 

Hemograma (descartar leucemias ou infecqoes agudas), prova de falcizaqao e eletroforese 
de hemoglobina, gasometria do sangue peniano (baixo fluxo - P0 2 < 30; PCX), > 60; Ph < 
7,25; alto fluxo - P0 2 > 80; PC0 2 < 45 Ph~7,4). 

Exames de Imagem 

Ultrassonografia com Doppler nos casos suspeitos de alto fluxo (trauma peniano ou pelvi- 
co) pode visualizar a fistula arteriocavernosa. Nesses casos, a arteriografia seletiva da arteria 
cavernosa confirma o diagnostico alem de permitir terapeutica pela emboli zaqao da fistula. 

Tratamento 

Priapismo de Baixo Fluxo 

Punqao, aspiraqao e irrigaqao dos corpos cavernosos. Se houver insucesso, podem ser 
utilizadas drogas adrenergicas (fenilefrina, 1 mg para cada 1 ml de soro, em doses de 0,2 a 
0,5 ml, que podem ser repetidas com agulha butterfly 19G introduzida no corpo cavernoso). 
Para irrigaqao, utiliza-se 10 mg de fenilefrina em 1.000 ml de soro fisiologico. Se essas formas 
de tratamento falharem, deve ser realizada punqao do corpo cavernoso via transglandar com 
agulha de Tru-Cut ou de intracath para promover uma fistula cavernoso-esponjosa. Quando 
todas as alternativas falham, impoe-se o tratamento cirurgico, descrito por Al-Ghorab, que 
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consiste na criaqao de uma fistula cavernoso-esponjosa cirurgica por meio de acesso trans- 
glandar. 

Priapismo de Alto Fluxo 

Em alguns casos pode ocorrer fechamento espontaneo da fistula, de modo que a observaqao 
clinica por algumas horas ou alguns dias revela o desaparecimento da ere^ao. Se nao houver a 
detumescencia, indica-se embolizaqao seletiva da fistula arterial por arteriografia (Fig. 44.4). 


1/1 

03 

\j 

C 

«D 


cm 

Ol 








564 


FIG. 44.4 - Algoritmo de priapismo. (Claro e Alarcon, 2007) 
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I RETENQAO URINARIA AGUDA (RUA) 

Etiologia 

Retenqao urinaria e definida como a incapacidade de esvaziamento espontaneo e satisfa- 
torio da bexiga. Ocorre quando a for^a de contraqao detrusora e inferior a resistencia uretral 
durante a micqao ou a tentativa de micqao. Dentre as causas de RUA destacamos: hiperplasia 
benigna da prostata, estenose de uretra, coagulos, calculo impactado, tumores de uretra, 
trauma raquimedular, traumatismo de uretra, pos-operatorio, medicamentos (anticolinergi- 
cos, descongestionantes nasais, antidepressivos). 

Quadro Cli'nico 

Massa palpavel no hipogastrio (bexigoma), dor e incapacidade de desencadear micqao. 


Tratamento 

O tratamento da retenqao urinaria aguda na urgencia visa promover o esvaziamento ve¬ 
sical adequado e alivio imediato dos sintomas. Entre as diferentes alternativas existentes de 
drenagem vesical devera ser escolhida a menos invasiva e a tecnicamente mais simples. Se- 
guindo esses principios, a sondagem vesical por via uretral e geralmente a primeira alterna- 
tiva utilizada para o alivio da retenqao. Essa modalidade e bem-sucedida na maior parte dos 
doentes se realizada com tecnica adequada com algumas variances de acordo com a provavel 
patologia de base do paciente. A sonda de Foley e a mais comumente utilizada como sonda 
de demora. As sondas de duas vias possuem um lumen largo para drenagem urinaria e um 
lumen estrito para insuflar o balao vesical. As sondas de tres vias sao utilizadas quando ha 
risco de obstruqao da drenagem urinaria como em caso de hematuria com formaqao de 
coagulos. Quando nao e possivel a sondagem via uretral uma cistostomia suprapubica por 
punqao pode ser indicada de acordo com a causa da retencao urinaria (Fig. 44.5). 

I URETRITES 
Etiologia 

De forma simplista, as uretrites podem ser divididas em gonococicas (UG) e nao gono- 
cocicas (UNG), em funqao do seu agente etiologico. A UG e uma infecqao produzida pela 
Neisseria gonorrhoeae, um diplococo Gram-negativo aerobio. Estudos recentes demonstra- 
ram que cerca de 40% a 50% das UNGs resultam de infecqao pela Chlamydia trachomatis e 
que, aproximadamente, 5% dos pacientes com UNG evidenciam infecqao por Herpesvirus, 
Trichomonas vaginalis, Candida albicans ou condiloma intrauretral. O Ureaplasma urealyti- 
cum e outro agente identificado como causa de UNG. 


Quadro Cli'nico 


A gonorreia no homem manifesta-se principalmente sob forma de uretrite aguda que 
surge entre dois e oito dias (media de quatro dias) apos a exposiqao ao gonococo. Disu- 
ria e descarga uretral purulenta surgem em cerca de 90% a 95% dos pacientes, e infecqoes 
assintomaticas ocorrem em 5% a 10% dos casos. Complicates locais como epididimite, 
prostatite, linfangite ou estreitamento uretral manifestam-se atualmente em menos de 1% 
dos pacientes. Infecqao gonococica disseminada surge em cerca de 1% dos pacientes do sexo 
masculino, em geral nos casos com focos assintomaticos em uretra ou faringe (sexo oral). 
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> FIG. 44.5 - Algoritmo de cateterismo uretral dificil. 


Nos pacientes com uretrite anterior nao tratada, o corrimento uretral tende a desaparecer 
antes de oito semanas, e os sintomas locais antes de oito meses. As UNGs, por sua vez, apre- 
sentam um periodo de incubaqao maior do que o da gonorreia, o inicio do quadro e em geral 
gradual, a disuria quase nunca e proeminente e a secreqao uretral tende a ser mais fluida e 
menos purulenta do que nas UGs. Como as UNGs podem se acompanhar de descarga pu- 
rulenta, o aspecto da secreqao uretral nao deve ser utilizado isoladamente para diferenciar 
gonorreia de UNG. 

Diagnostico 

O diagnostico da gonorreia e feito por meio de exame bacterioscopico e cultura espe- 
cifica do exsudato uretral. Em pacientes sem secreqao uretral (suspeita de gonorreia assin- 
tomatica), essas provas devem ser realizadas em material colhido da uretra anterior com 
alqa de platina ou em urina de primeiro jato. Nas mulheres com gonorreia, o melhor local 
para colheita de material e representado pelo fundo de saco vaginal e endocervix. O exa¬ 
me bacterioscopico e positivo para gonorreia quando demonstra a presenqa de diplococos 
Gram-negativos intracelulares (no interior de polimorfonucleares). A presenqa de diploco¬ 
cos apenas extracelulares nao indica, necessariamente, a existencia de UG e, nesses casos, 
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o diagnostico so pode ser feito por meio de cultura especifica. A cultura para identificaqao de 
Neisseria gonorrhoeae e feita em meio de Thayer-Martin (contendo antibioticos) ou em agar- 
chocolate (sem antibioticos). Esse exame e particularmente importante nos casos com prova 
bacterioscopica dubia. O diagnostico de UNG e estabelecido, por sua vez, quando o estudo 
do exsudato pelo metodo de Gram e a cultura desse material em meios especificos nao de- 
monstram a presen^a de diplococo Gram-negativo intracelular ou crescimento de colonias 
de Neisseria gonorrhoeae. Existencia de adenopatia inguinal sugere presen^a de uretrite por 
virus herpes e exame microscopico do exsudato permite identificar quadros de uretrite por 
Trichomonas vaginalis ou Candida albicans. As tecnicas para isolamento de Chlamydia sao 
muito complexas e dispendiosas e nao sao empregadas rotineiramente na exploraqao das 
UNGs. A Chlamydia pode ser eficientemente identificada pela reaqao de proteina C reativa 
no exsudato uretral (Fig. 44.6). 



> FIG. 44.6 - Algoritmo de corrimento uretral - Abordagem sindromica. (Ministerio da Saude, 2005) 


Tratamento 

A gonorreia deve ser tratada preferencialmente com cefalosporinas de terceira geraqao 
(ceftriaxona, 250 mg IM, dose unica) ou quinolonas (ciprofloxacina, 500 mg, VO, dose uni- 
ca). Quinze por cento a 45% dos pacientes com UG apresentam coexistencia de infecqao por 
Chlamydia trachomatis. Como as tetraciclinas sao eficientes no tratamento do gonococo e 
da Chlamydia, justifica-se a associaqao da ceftriaxona com tetraciclinas (azitromicina 1 g 
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VO em dose unica; doxiciclina, 100 mg VO, 12/12 horas por sete dias) no tratamento da 
UG. O emprego de tetraciclinas constitui a forma mais adequada de tratamento das UNG 
sem diagnostico laboratorial. Cloridrato de tetraciclina (500 mg, VO, 6/6 horas, por dez 
dias) acompanha-se de cura da infecqao em cerca de 80% dos pacientes, e a utilizaqao desse 
mesmo antibiotico por tres semanas parece reduzir o indice de insucessos. O uso de doxi¬ 
ciclina (100 mg, VO, a cada 12 horas) e igualmente eficiente e mais comodo para o paciente 
quando se opta por esquemas de tratamento mais prolongados. Eritromicina (500 mg, VO, 
a cada 6 horas, por dez dias) ou azitromicina (1 g, VO, em dose unica) sao igualmente efi- 
cientes e podem ser utilizadas no primeiro momento ou quando a infecqao nao cede pelo 
tratamento com tetraciclinas. Trinta por cento a 70% das parceiras sexuais de pacientes com 
UNG por Chlamydia apresentam colonizaqao do fundo de saco vaginal, por esse mesmo 
micro-organismo. Por esse motivo, recomenda-se que a parceira sexual seja tratada de forma 
semelhante a do paciente. 

» ULCERA GENITAL 

Lesao caracterizada por soluqao de continuidade da pele da area genital, acompanhada 
de processo inflamatorio doloroso ou nao e acompanhado, frequentemente, de linfadenopa- 
tia regional. 

Etiologia 

As DSTs que mais frequentemente se manifestam por ulcera genital sao causadas por 
Treponema pallidum (sifilis), Haemophilus ducreyi (cancro mole ou cancroide), Herpesvirus 
hominis (sorotipos 1 e 2 - herpes genital primario ou recorrente), Chlamydia trachomatis 
(sorotipos LI, L2, L3 - linfogranuloma venereo) e Calymmatobacterium granulomatis (gra¬ 
nuloma inguinal ou donovanose). 

A etiologia da ulcera genital pode variar de acordo com a regiao de procedencia do pa¬ 
ciente. Como exemplo, podemos citar o granuloma inguinal (donovanose) que e frequente 
na regiao Norte e rara nas regioes Sul e Sudeste do Brasil. 

Quadro Cli'nico 

Os pacientes queixam-se de ferida e dor genital, mas naqueles portadores de prepucio 
nao retratil a queixa e a de corrimento balanoprepucial. A evoluqao da lesao de papula a 
ulcera deve ser notada. O numero e as caracteristicas das lesoes genitais e dos linfonodos re¬ 
gional devem ser anotados. O cancro duro e a principal lesao da sifilis primaria. Outro tipo 
de lesao ulcerada associada a sifilis e a lesao papuloerosiva da area genital que acompanha a 
sifilis secundaria, caracterizada por um quadro sistemico: mal-estar, febre, cefaleia, mialgia, 
faringite e emagrecimento. As lesoes cutaneas tipicas adicionais sao: roseola, alopecia em 
clareira, despapilamento na lingua, placas mucosas, comissurite angular e microadenomega- 
lia generalizada. O cancro mole ou cancroide, por sua vez, surge de uma macula inflamatoria 
e logo evolui para uma vesicula-pustula e, em seguida, para ulcera de bordas delimitadas e 
eritematosas com aspecto classico de “bordas cortadas a pique”. O cancro mole tem alta capa- 
cidade de autoinoculaqao. No herpes genital surgem vesiculas com base inflamatoria que se 
rompem, ulceram e se tomam cobertas com exsudato branco-acinzentado. Os sintomas lo- 
cais sao dor, disuria, ardor, formigamento e prurido. A infecqao primaria tem quadro clinico 
mais intenso que o do herpes recorrente. As manifestaqoes sistemicas como febre, mal-estar, 
anorexia e linfadenopatia inguinal bilateral podem ocorrer. A evoluqao e autolimitada e dura 
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ate tres semanas. A infecqao recorrente apresenta-se mais branda e sem sintomas gerais, mas 
pode se associar com sintomas prodromicos no local do surgimento das lesoes: prurido, for- 
migamento, dor ou queimaqao. O quadro clinico se resolve em oito a dez dias. 

Diagnostico 

Quando os exames diagnostics estao disponiveis, recomenda-se a microscopia em cam- 
po escuro para o cancro duro, as reaqoes sorologicas para sifilis, o exame bacterioscopico de 
esfregaqo corado pela tecnica de Gram para o cancro mole, e de Giemsa ou Wright para o 
granuloma inguinal. Sorologias para hepatite B, C e HIV devem ser oferecidas. Na ausencia de 
testes diagnostics o tratamento pode ser orientado sem exames complementares (Fig. 44.7). 
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► FIG. 44.7 - Algoritmo de ulcera genital -Abordagem sindromica. (Ministerio da Saude, 2005) 

Tratamento 

Quando nao houver suporte laboratorial para a tomada de decisao, podemos tratar o 
paciente apenas com base em historia clinica e exame fisico. Na presenqa de historia de le¬ 
soes vesiculosas e recorrencia, deve-se indicar tratamento para herpes genital (no primeiro 
episodio = aciclovir, 400 mg VO, 8/8 horas por sete dias ou valacoclivir, 1 g VO, 12/12 horas 
por sete dias; famciclovir, 250 mg, VO, 8/8 horas por sete dias; na recorrencia = aciclovir 
400 mg VO, 8/8 horas por cinco dias; valaciclovir, 500 mg VO, 12/12 horas por cinco dias; 
famciclovir, 125 mg VO, 12/12 horas por cinco dias). Na ausencia de historia de vesiculas 
ou recorrencia da lesao deve ser indicado tratamento para sifilis e cancro mole (sifilis = pe- 
nicilina benzatina, 2,4 milhoes UIIM em dose unica; doxiciclina, 100 mg VO, 12/12 horas 
por 14 dias ou ate cura clinica; eritromicina, 500 mg VO, 6/6 horas por 15 dias). Se a lesao 
ou as lesoes persistirem por mais de quatro semanas deve-se suspeitar de donovanose, lin- 
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fogranuloma venereo ou neoplasias. Nesse caso, pode ser necessaria biopsia da lesao. Iniciar 
tratamento para donovanose (doxiciclina, 100 mg VO, 12/12 horas por tres semanas ou ate 
cura clinica; eritromicina, 500 mg VO, 12/12 horas por tres semanas ou ate cura clinica; te- 
traciclina, 500 mg VO, 6/6 horas por tres semanas, azitromicina, 1 g VO, dose unica seguida 
por 500 mg VO, uma vez por dia por tres semanas). 

» TRAUMA RENAL 
Etiologia 

A maioria das lesoes renais e causada por traumas fechados (80% a 90%), como aciden- 
tes automobilisticos e quedas de altura. Noventa por cento das lesoes renais contusas sao 
simples como contusao do parenquima renal ou laceraqoes superficiais que nao se estendem 
para a medula renal ou para o sistema coletor; 10% sao maiores, estendendo-se ate a medula 
renal ou o sistema coletor, promovendo sangramentos mais expressivos e extravasamento 
de urina para a cavidade abdominal. As lesoes de vasos sanguineos renais representam 5% 
dos traumatismos fechados sendo fundamental obter dados do mecanismo de trauma para 
suspeitar desse tipo de lesao. Tais lesoes associam-se com desaceleraqoes rapidas, que podem 
causar trombose da arteria renal, ruptura da veia renal ou mesmo avulsao de todo o pedicu- 
lo. Somente 10% das lesoes renais sao causadas por trauma penetrante. 

Quadra Cli'nico 

Os sinais especificos da lesao do TGU superior incluem: hematuria macroscopica ou mi- 
croscopica, fratura da porqao inferior do arcabouqo costal ou fratura de um processo lombar, 
hematomas nos flancos e lesao hepatica ou esplenica. A hematuria e o melhor indicador de 
trauma geniturinario. Vale lembrar que o grau de hematuria nao se correlaciona com a se- 
veridade das lesoes. Alem disso, hematuria franca pode ser observada em contusoes renais 
simples. Hematuria microscopica tambem pode ser observada em uma grande variedade de 
lesoes renais significantes como lesoes vasculares e laceraqoes do parenquima. 

Classifica^ao 

> Grau I - Contusao ou hematoma subcapsular nao expansivo. Sem laceraqao parenqui- 
matosa. 

> Grau II - Hematoma perirrenal nao expansivo. Laceraqao do cortex renal com exten- 
sao inferior a 1 cm. Sem extravasamento urinario. 

> Grau III - Laceraqao parenquimatosa superior a 1 cm (estende-se ate a medula renal). 
Sem ruptura do sistema coletor ou extravasamento urinario. 

> Grau IV - Laceraqao atinge cortex, medula e sistema coletor. Lesao de arteria ou veia 
renais segmentares, com hemorragia contida. 

> Grau V - Explosao renal. Rim completamente fragmentado. Avulsao do pediculo com 
desvascularizaqao renal. 

Diagnostico 

A tomografia computadorizada e o exame mais sensivel e especifico na avaliaqao da lesao 
renal, mas so pode ser usada em pacientes hemodinamicamente estaveis. Pela tomografia 
computadorizada e possivel a avaliaqao funcional e anatomica do cortex e da medula renal, 
bem como do sistema coletor, determinando o grau de lesao parenquimatosa renal, a pre- 
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senga de extravasamento de urina ou sangue, a presenga de hematoma retroperitoneal e a 
avaliagao de lesoes associadas. Nos traumatismos unilaterais, a tomografia computadorizada 
ainda nos permite a avaliagao do rim contralateral, nao afetado, em termos anatomicos e 
funcionais. Achados na tomografia computadorizada que sugerem lesoes renais maiores in- 
cluem hematoma medial (sugerindo lesoes vasculares), extravasamento urinario (sugerindo 
lesao de pelve ou avulsao da jungao ureteropielica [JUP]), ausencia de realce do parenquima 
por contraste (sugerindo lesao arterial). A urografia excretora foi utilizada por anos para 
avaliar lesoes do TGU, mas foi suplantada pela tomografia computadorizada. Pode, entre- 
tanto, ainda ser utilizada em algumas situagoes. Em pacientes hemodinamicamente instaveis 
ou que necessitem de intervengao cirurgica, a urografia excretora one-shot pode ser realizada 
na sala de operagao administrando-se 2 mg/kg de contraste endovenoso, 10 minutos antes 
da radiografia de abdome. Se os achados forem anormais, o rim pode ser explorado para 
complementar o estadiamento e reconstruir qualquer lesao encontrada. A arteriografia e lar- 
gamente utilizada para definir lesoes arteriais suspeitas na tomografia computadorizada ou 
localizar sangramentos arteriais que podem ser controlados por embolizagao. O ultrassom, 
por fim, pode ser utilizado para definir a presenga dos dois rins e a presenga de hematoma 
retroperitoneal. Esse estudo, entretanto, nao pode delinear claramente laceragoes parenqui- 
matosas, lesoes vasculares e lesoes do sistema coletor com extravasamento de urina. 


Tratamento 

Lesoes significativas (Grau II a V) sao vistas em apenas 5% dos traumas renais, podendo 
98% das lesoes renais ser tratadas conservadoramente. Lesoes grau IV e V necessitam even- 
tualmente de tratamento cirurgico, mas mesmo tais lesoes de alto grau podem ser tratadas 
conservadoramente se devidamente estagiadas em pacientes selecionados. Traumas pene- 
trantes, por outro lado, exigem tratamento cirurgico na maioria dos casos, diante da necessi- 
dade de exploragao da cavidade abdominal para pesquisa de lesoes associadas. Ainda assim, 
existem relatos na literatura de que ate 50% dos ferimentos renais por arma branca e 25% 
dos ferimentos por arma de fogo podem tambem ser tratados conservadoramente em casos 
selecionados e estagiados com tomografia computadorizada. O tratamento conservador deve 
incluir internagao hospitalar, repouso, seguimento clinico e com exames de imagem. 

As indicagoes para exploragao cirurgica apos o trauma renal podem ser divididas em 
absolutas e relativas. As indicagoes absolutas incluem evidencia de sangramento renal per- 
sistente, hematoma perirrenal em expansao e hematoma perirrenal pulsatil. Indicagoes re¬ 
lativas incluem extravasamento urinario, presenga de tecido renal nao viavel, diagnostico 
tardio de lesao de arteria renal, lesao de arteria segmentar e impossibilidade de estadiamento 
completo da lesao. 

Extravasamento urinario isolado por laceragao de parenquima GIV ou por ruptura de 
fornice pode ser tratado conservadoramente com resolugao espontanea em 87% dos casos. 
Quando ocorre desvitalizagao de mais de 20% do parenquima renal associado a laceragao 
ou ao extravasamento urinario o indice de complicagoes com o tratamento conservador 
aumenta. Nesse caso, o tratamento cirurgico pode ser adotado. Lesoes de arteria segmentar 
associadas a laceragao do parenquima renal resultam tambem em uma grande area de desvi¬ 
talizagao renal (geralmente superior a 20%). Essas lesoes tem resolugao mais rapida quando 
tratadas cirurgicamente. 

Outra modalidade diagnostica terapeutica minimamente invasiva que vem ganhando 
destaque nos ultimos anos na abordagem do trauma renal contuso grave e a arteriografia 
associada a embolizagao arterial transcateter ou mesmo com a colocagao de stents. Existem 
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tipicamente duas situagoes em que a embolizagao pode ser usada: no sangramento arterial 
na fase aguda da lesao e no sangramento tardio. Na fase aguda, a tomografia computadori- 
zada mostra um blush de contraste na fase arterial, que sugere lesao vascular. Na fase tardia, 
o sangramento ocorre, em geral, de 10 a 14 dias apos a lesao inicial. Nessa fase o hematoma 
comega a sofrer lise destamponando areas de sangramento. E nesse periodo que ocorre tam- 
bem a formagao de pseudoaneurismas (Fig. 44.8). 





► FIG. 44.8 - Algoritmo de trauma renal. PIV: Pielografia intravenosa. One shot 


I TRAUMA VESICAL 
Etiologia 

As lesoes de bexiga representam menos de 2% das lesoes abdominais que requerem ci- 
rurgia e, em geral, associam-se com traumas de alta energia e com outras lesoes severas 
concomitantes. A lesao de bexiga e causada na maioria das vezes por trauma fechado e esta 
associada a fratura de pelve em 95% dos casos. Os mecanismos mais comuns de ruptura da 
bexiga sao compressao da cupula vesical, distendida pela presenga de urina, contra a parede 
abdominal e pelvica (causando ruptura vesical intraperitoneal) ou lesao direta de espiculas 
osseas do anel pelvico fraturado (causando ruptura vesical extraperitoneal). 

© Direitos reservados a Editora ATHENEU 














































































































Quadra Cli'nico 


Os sinais e sintomas decorrentes do traumatismo vesical sao quase sempre inespecificos. 
Geralmente existe historia de traumatismo abdominal e a maioria dos pacientes refere dor 
pelvica ou na regiao inferior do abdome. O desconforto causado pela fratura pelvica faz com 
que o paciente tenha dificuldade ou mesmo nao consiga urinar. Quando o paciente consegue 
urinar espontaneamente, quase sempre o faz com hematuria. A hematuria macroscopica e 
o sinal mais comum do traumatismo vesical e esta presente em 95% dos casos. Na sala de 
emergencia, o diagnostico clinico de fratura pelvica pode ser feito pela compressao lateral 
da pelve ossea, na qual se nota crepitaqao e dor ao exame. A presenqa de massa palpavel no 
hipogastrio, associada a hipotensao e a fratura pelvica, geralmente representa um hematoma 
pelvico. 


Diagnostico 

O exame complementar de escolha para identificar a lesao vesical e a cistografia retro- 
grada, com acuracia de 85% a 100%. Deve ser realizada em todo paciente com suspeita de 
trauma vesical. Inicialmente e realizada uma radiografia simples do abdome em posiqao 
antero-posterior para verificar a presenqa de fratura pelvica. A seguir uma soluqao salina 
e de contraste diluida a 30% deve ser instilada no interior da bexiga previamente esvaziada 
atraves de cateter urinario. Em adultos deve-se usar 400 ml da soluqao contrastada. Radio- 
grafias com grande enchimento vesical, com a bexiga vazia e pos-drenagem do contraste, sao 
realizadas. Apesar da eficacia comprovada da cistografia, a cistotomografia vem suplantando 
esse exame no diagnostico de lesoes vesicais em muitos services. Uma vez que muitos desses 
pacientes ja requerem realizaqao de tomografia computadorizada pela presenqa de hematu¬ 
ria (com possivel lesao renal), fratura pelvica ou lesao de outros orgaos intra-abdominais, a 
realizaqao da cistotomografia em sequencia ao estudo tomografico abdominal pode agilizar 
a tomada de decisoes. 


Tratamento 

Contusao 

Quando a contusao vesical for leve e o paciente apresentar apenas micro-hematuria, nao 
ha necessidade de qualquer tratamento, bastando orientar o paciente para que se mantenha 
bem hidratado. Contusao vesical com hematuria intensa e tratada por meio de drenagem 
com sonda de Foley de tres vias e irrigaqao vesical continua. Geralmente, com esse tipo de 
tratamento, a bexiga retoma a sua condiqao normal em poucos dias. Enquanto o paciente 
permanecer sondado, o uso de antibioticos se faz necessario. 


Ruptura Extraperitoneal 

O tratamento classico utilizado para a lesao extraperitoneal de bexiga e o tratamento 
conservador por meio de sondagem vesical de demora por dez dias associada ao uso de 
antibioticos. Com esse tratamento, cerca de 85% das lesoes vesicais estao cicatrizadas no 
momento da retirada da sonda de Foley. Em nossa experiencia o tratamento conservador 
da ruptura extraperitoneal tem alto indice de sucesso. Reservamos o tratamento cirurgico 
para casos especiais, por exemplo, lesoes vesicais associadas com a presenqa de fragmentos 
osseos intravesicais, fraturas pelvicas expostas, perfuraqao de reto ou quando o paciente for 
submetido a qualquer outro procedimento cirurgico, desde que nao se encontre instavel 
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hemodinamicamente. A retirada da sonda de Foley deve ser feita somente apos a realizable 
de cistografia de controle que nao demonstre extravasamento de contraste. Caso persista 
extravasamento, a sonda de Foley deve ser mantida por mais alguns dias e entao repetida a 
cistografia apos tres semanas. 

Ruptura Intraperitoneal 

O tratamento classico para a ruptura intraperitoneal de bexiga e o tratamento cirurgico. 
Por meio de uma incisao longitudinal mediana realiza-se, inicialmente, a inspeqao da cavi- 
dade abdominal antes de se abordar a lesao vesical. Geralmente, a lesao vesical encontra-se 
na cupula por ser esta a regiao mais fragil do orgao. Se necessario, deve-se ampliar a propria 
lesao para que se obtenha acesso a toda bexiga. Qualquer lesao extraperitoneal concomitante 
deve, entao, ser corrigida. Em seguida, pode ser colocada cistostomia suprapubica extraperi- 
toneal, e o espaqo pre-vesical, drenado. E conveniente a utilizaqao de antibioticos. O controle 
radiologico por meio de cistografia deve ser realizado no decimo dia pos-operatorio e, caso 
nao se evidencie extravasamento, a sonda de Foley e retirada (Fig. 44.9). 
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► FIG. 44.9 - Algoritmo de trauma vesical. 
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I TRAUMA URETRAL 
Etiologia 

As lesoes de uretra sao quase sempre associadas com fraturas do anel pelvico; ocorrem 
em 4% a 14% das fraturas de bacia e estao associadas com lesoes vesicais em 10% a 17% 
dos casos. E muito mais comum em homens, ocorrendo em mulheres em menos de 2% dos 
casos. As lesoes da uretra masculina podem ser divididas em dois niveis: uretra posterior 
(prostatica e membranosa) e anterior (bulbar e peniana). A uretra bulbar e o segmento da 
uretra anterior mais comumente acometido, e sua lesao associa-se, em geral, aos traumas di- 
retos do perineo com compressao desse seguimento uretral contra a pelve (o chamado “trau¬ 
ma a cavaleiro”). Ja a uretra posterior, de forma semelhante a lesao de bexiga, esta associada 
a fratura de pelve, em que a disjunqao osteoligamentar ou as espiculas osseas promovem 
secqao parcial da uretra. Fraturas bilaterais dos ramos pubicos, especialmente com diastase 
das articulates sacro iliacas, aumentam o risco de lesao de uretra posterior em 24 vezes. 


Quadro Ch'nico 


As lesoes da uretra posterior se manifestam com dor hipogastrica e dificuldade ou incapa- 
cidade de urinar. A presenqa de sangue no meato uretral e o sinal mais importante de lesao de 
uretra. A presenqa de fratura pelvica tambem pode ser identificada no exame fisico. Um grande 
hematoma pelvico em forma^ao pode muitas vezes ser palpado e contusoes perineais ou supra- 
pubicas tambem estao presentes. O toque retal pode revelar um hematoma pelvico com a pros¬ 
tata deslocada superiormente, embora, em alguns casos, um hematoma tenso possa lembrar a 
prostata no exame fisico. O deslocamento superior da prostata nao e observado se os ligamentos 
puboprostaticos e o diafragma urogenital permanecem integros. No caso das lesoes de uretra 
anterior existe, em geral, uma historia de queda ou instrumentaqao uretral. Os pacientes se 
queixam de dor perineal e um hematoma perineal em asa de borboleta em geral esta presente. 
Com o extravasamento de urina tambem pode ocorrer edema subito do perineo. O hematoma 
pode hear restrito a haste do penis quando a fascia de Buck esta Integra. Quando esta se rompe, 
o hematoma e contido pela fascia de Colies, estendendo-se para o escroto, o perineo ate a parede 
abdominal. Quando o diagnostico da lesao e tardio, pode ocorrer infeeqao local e sepse. 

Diagnostico 

Os pacientes com suspeita de ruptura de uretra devem ser inicialmente submetidos a ure- 
trografia retrograda. Existem diversos metodos descritos para realizaqao desse exame diag¬ 
nostico. Em nosso serviqo, utilizamos uma sonda de Foley 14 Fr, introduzida 1 a 2 cm na fossa 
navicular e insuflamos o balao 1 a 2 ml. Utilizamos contraste iodado a 30% e injetamos gentil- 
mente na uretra, em fraqoes de 10 ml. Radiografias estaticas em decubito lateral sao aceitaveis, 
mas a realizaqao do exame sob visao fluoroscopica fornece mais informaqoes. Extravasamento 
de contraste com ausencia de delineaqao da uretra proximal e da bexiga indica ruptura com- 
pleta de uretra, e extravasamento com chegada de contraste ate a bexiga traduz lesao parcial. 


Tratamento 

Ruptura da Uretra Peniana 

Tentativa cuidadosa de passagem de sonda uretral Foley 14 Fr seguida de estudo radiolo- 
gico para confirmar o posicionamento correto da sonda na bexiga. A sonda e mantida por 14 
dias quando e realizada uretrografia com injeqao de contraste na uretra, em torno da sonda. 
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Nos casos de insucesso da tentativa inicial de sondagem, pode se tentar a sondagem via en- 
doscopica ou mesmo realizar cistostomia, que e mantida ate o desaparecimento do extrava- 
samento local. Lesoes causadas por armas de fogo podem ser exploradas cirurgicamente. A 
explora^ao cirurgica nas lesoes mais proximais e feita por acesso perineal, e nas lesoes distais 
utilizamos a circuncisao e o desenluvamento peniano. 

Ruptura de Uretra Bulbar 

Tratamento controverso. Na maioria das lesoes ha inclinaqao a exploraqao cirurgica ime- 
diata. Alguns autores advogam, entretanto, cistostomia em todos os casos. Em rupturas parciais 
o cateterismo vesical por 7 a 14 dias tem altos indices de sucesso. Nos casos de ruptura com- 
pleta, advogamos, em nosso serviqo, a exploraqao cirurgica imediata. A lesao e acessada por 
intermedio de uma perineotomia, anastomose dos cotos uretrais sobre cateter 16 ou 18 Fr que 
e deixado por no minimo 14 dias. Em ferimentos por arma de fogo de alta velocidade a cistos¬ 
tomia suprapubica e a reconstruqao tardia entre seis semanas e tres meses podem ser adotadas 

Ruptura da Uretra Posterior 

Em lesoes de uretra posterior em que ha apenas estiramento da uretra sem ruptura, o 
tratamento deve ser cateterismo vesical por cinco dias. Nos casos de ruptura parcial ou com- 
pleta da uretra posterior, o tratamento e controverso. Em rupturas parciais, pode ser tentada 
sondagem cuidadosa por urologista experiente. Alguns autores questionam, entretanto, que 
tal manobra pode converter uma transecqao incompleta em completa. A opqao, nesses casos, 
seria a tentativa de sondagem sob visao, com auxilio de um cistoscopio flexivel. Nas rupturas 
completas a abordagem inclui o realinhamento fechado pelo cateterismo uretral combinado, 
o realinhamento cirurgico imediato e a realizaqao simples de uma cistostomia suprapubica 
com reconstruqao tardia da uretra. A conduta classica e mais simples e a realizaqao de cis¬ 
tostomia suprapubica isolada sem manipulaqao da area traumatizada. A justificativa para 
tal conduta e a de que a manipulaqao imediata da bexiga e da prostata aumenta os riscos de 
impotencia e incontinencia e dificulta a reconstruqao posterior do trato urinario nos casos 
de insucesso do tratamento inicial. Outra conduta que tem ganhado espaqo e que se tornou 
o tratamento padrao inicial para o trauma de uretra posterior, em muitos services, e o reali¬ 
nhamento fechado pelo cateterismo uretral combinado. O cateterismo combinado, antero- 
grado pela cistostomia e retrogrado pela uretra, auxilia na cicatrizaqao local podendo evitar 
o desenvolvimento posterior de estenose, complicaqao inevitavel quando realizamos apenas 
cistostomia. Sao varias as tecnicas empregadas no realinhamento fechado incluindo a rea- 
lizaqao de uma cistotomia aberta com passagem de um cateter uretral (16-22 Fr) guiando 
-o digitalmente em direqao a bexiga por intermedio da palpaqao direta da parede anterior 
da prostata; a realizaqao de uma cistoscopia flexivel anterograda como guia para passagem 
retrograda do cateter uretral; ou mesmo passagem de fio guia por cistoscopia flexivel ou 
passagem anterograda de um cateter 8 Fr como guia para a sondagem retrograda. O cateter 
uretral deve permanece por quatro a seis semanas apos a sondagem (Fig. 44.10). 
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FIG. 44.10 - Algoritmo de trauma de uretra. GU: Genitourinario 
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Parte 2 • Urgencias 

Capitulo 45 

Afecgoes Cirurgicas 
de Urgencia do 
Recem-nascido 

UenisTannuri 

Ana Cristina AounTannuri 

L_ 


I APRESENTAQAO 

Para fim de melhor apresentaqao didatica, o presente capitulo sera dividido em emergen- 
cias respiratorias (toracicas e cervicais) e abdominais. 

A maioria das afecqoes respiratorias do recem-nascido e de carater emergencial, e estao 
relatadas a seguir. 

» OBSTRUgAO DAS VIAS AEREAS SUPERIORES 

O primeiro movimento respiratorio do recem-nascido e efetuado pela abertura da boca, 
o que gera pressao negativa de quase 70 cm de agua. Entretanto, os movimentos respiratorios 
subsequentes sao efetuados basicamente atraves das narinas, principalmente durante o sono 
em que esta via e exclusiva. A respiraqao oral surge apenas algumas semanas mais tarde e, 
dessa forma, qualquer processo de obstruqao nasal no recem-nascido causa asfixia, taquipneia, 
retragao intercostal ou subcostal, dificuldade a inspiragao, com choro normal e sem dificul- 
dade expiratoria. As causas de obstrugao das vias aereas superiores no recem-nascido estao 
relacionadas a seguir. 

Atresia de Coana 

Consiste na persistence de um septo membranoso (10% dos casos) ou osseo (90%) que 
oclui a coana. Quando unilateral, o quadro clinico e pouco evidente, representado apenas 
por secreqao nasal cronica. Nos casos de defeito bilateral, surge dificuldade respiratoria gra¬ 
ve, principalmente quando a crianqa adormece e tende a ocluir a boca. A sucqao e a degluti- 
qao de leite sao extremamente dificultosas e acompanhadas de aspiraqao para as vias aereas. 
O lado direito e o mais frequentemente acometido e a incidence em meninas e duas vezes 
maior do que em meninos. 

Cardiopatias, atresia de esofago, outras malformaqoes digestivas, colobomas ou sindro- 
me de Treacher Collins (disostose mandibulo facial: hipoplasia de maxilar, zigomatico e 
mandibula, com diminuiqao do conduto nasal, faringeo e conduto auditivo) podem estar 
associadas a atresia de coanas. 
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O diagnostico e feito diante da impossibilidade de passagem de sonda atraves da narina em 
direqao a faringe. A confirmaqao diagnostica pode ser feita pela radiografia do cranio em per- 
fil com administraqao de contraste na cavidade nasal ou pela tomografia computadorizada. 

O tratamento consiste em assistencia respiratoria, aspiraqao de secreqoes e colocaqao de 
“chupeta” oral com orificio largo para permitir a respiraqao bucal. A alimentaqao pode ser feita 
atraves de sonda orogastrica. O tratamento cirurgico consta de perfuraqao sob visao direta. 

Macroglossia 

Pode ser decorrente de hipertrofia ou hiperplasia muscular ou mesmo acometimento 
difuso da lingua por linfangioma, neurofibroma ou hemangioma (Fig. 45.1). A hipertrofia 
muscular habitualmente ocorre em associaqao com a sindrome de Beckwith Wiedemann 
(onfalocele ou grande hernia umbilical, visceromegalia - rins, pancreas, adrenal e figado - 
gigantismo somatico ou hemi-hipertrofia e hipoglicemia no periodo neonatal). Pode haver 
dificuldade respiratoria dependendo do tamanho da lingua. 





FIG. 45.1 - Macroglossia em recem-nas- 
cido. Observar a tendencia a exterioriza- 
gao da lingua. 


Sindrome de Pierre-Robin 

A principal caracteristica desta afecgao e a micrognatia, com o posicionamento inade- 
quado da lingua, que embora normal em volume, cai sobre a glote ocluindo-a quando a 
crianqa permanece em decubito dorsal (Fig. 45.2). 

Em 70% dos casos existe algum grau de fissura palatina e em 20% dos casos ocorre a asso- 
ciaqao com cardiopatia. A anomalia pode tambem se associar a defeitos oculares, sindrome 
de Moebius, condrodistrofias e disostoses. A morte pode ocorrer precocemente por asfixia, 
pneumonia aspirativa ou pela cardiopatia. A hipoxemia pode levar a retardo mental ou mes¬ 
mo, em conjunto com hipercapnia, a vasoconstriqao pulmonar e cor pulmonale. 

A colocaqao da crianqa em posiqao de decubito lateral ou ventral promove pronto alivio 
da dificuldade respiratoria, pois a lingua deixa de obstruir a glote. A alimentaqao pode ser 
feita por intermedio de sonda nasogastrica ou gastrostomia. Recursos cirurgicos que tentem 
promover a fixaqao da lingua por meio de pontos sao inadequados e ineficazes. Em casos 
mais graves, recomenda-se traqueostomia para alivio da insuficiencia respiratoria. 

Com o passar do tempo, a crianqa naturalmente aprende a manipular adequadamente a 
lingua, ocorre crescimento mandibular satisfatorio, com melhora da dificuldade respiratoria. 
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FIG. 45.2 - Recem-nascido com sindrome 
de Pierre-Robin e traqueostomia. Observar 
a micrognatia tipica. 


Obstru^ao da Faringe por Cistos e Tumores 

A obstruqao a passagem do ar pela faringe pode ser decorrente de tumores ou cistos pre- 
sentes nessa regiao, na base da lingua ou na boca. Ocorre habitualmente dificuldade para a 
inspiraqao, com discreta ou nenhuma dificuldade a expirapao. Na parede da faringe, pode se 
originar cisto dermoide ou branquial. Na base da lingua, ao nivel da linha media, as anoma- 
lias do desenvolvimento da glandula tireoide podem dar origem a tireoide ectopica lingual 
ou mesmo cisto tireoglosso que causam obstrupao a passagem do ar. 

Outros tumores encontrados nessa regiao sao: linfangiomas, hemangiomas, teratomas, 
cisto enterogeno, hemangiopericitomas, tecido cerebral ectopico. 

O diagnostico da presenpa do tumor na faringe e feito geralmente no momento da intu- 
bapao intratraqueal. Esse procedimento deve ser realizado para alivio da obstrupao respira- 
toria antes da excisao do tumor. Em casos especiais mais graves, em que nao se consegue a 
intubaqao traqueal, torna-se necessaria traqueostomia. 

Afec^oes Cervicais 

Os tumores cervicais congenitos que podem causar obstruqao laringea ou traqueal sao 
linfangiomas, hemangiomas, teratomas, cisto enterogeno, cistos de origem timica e bocio 
congenito (Fig. 45.3). 
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Importante lembrar que hemangiomas podem ser pouco visiveis externamente e acome- 
ter seletivamente a glote e a subglote. Tambem, em relaqao aos linfangiomas e comum, alem 
da massa cervical, o acometimento difuso da mucosa da faringe e da laringe, o que complica 
significativamente o tratamento. Finalmente, o bocio congenito de grandes proporqoes pode 
causar obstruqao traqueal e laringea. 

Em todas essas situaqoes, a medida terapeutica de urgencia e a intubaqao orotraqueal, 
procedimento que pode ser dificultado pela posiqao anomala da laringe. Apos o alivio da 
dificuldade respiratoria, o diagnostico pode ser confirmado por meio de radiografias, ultras- 
sonografia e exame endoscopico de laringe e traqueia. Tumores e cistos requerem remoqao 
cirurgica. Os hemangiomas podem sofrer regressao espontanea ou por terapia com corti- 
costeroides. Os hemangiomas de laringe e traqueia sao passiveis de remoqao endoscopica 
com laser. 


Laringe 

A atresia de laringe e caracterizada pela presenqa de membrana ao nivel das cordas vo- 
cais ou ligeiramente acima, que causa obstruqao a entrada do ar. Logo ao nascer, a crianqa 
apresenta intensa dificuldade respiratoria, com retraqao da parede toracica e ausencia de 
choro. Outras anomalias congenitas da laringe responsaveis por dificuldade respiratoria sao 
laringomalacia, cistos submucosos, estenose subglotica, paralisia de cordas vocais e tumores 
(neurofibroma, linfangioma e hemangioma). Em todas essas situaqoes, ocorrem dificuldade 
respiratoria, em diferentes graus de intensidade, choro rouco, estridor ou afonia. Em relaqao 
a tais sintomas, impoe-se o exame endoscopico para diagnostico e colocaqao de sonda intra- 
traqueal para alivio respiratorio. 



Fissura Laringotraqueoesofagica 

Resulta do desenvolvimento incompleto do septo traqueoesofageano. O defeito pode se 
limitar a uma pequena fissura entre a parede posterior da laringe e o esofago superior, ate 
uma fissura total em que existe um tubo unico, com comunicaqao completa entre laringe, 
cartilagem cricoide e traqueia na frente e posteriormente, o esofago. O defeito pode ser mais 
complexo, com atresia esofagica associada. Logo apos o nascimento, o recem-nascido come- 
qa a apresentar salivaqao abundante, aspiraqao maciqa para os pulmoes, estridor respirato¬ 
rio, choro normal ou mesmo ausencia de qualquer ruido durante o choro. O diagnostico e 
inicialmente suspeitado, quando o tubo intratraqueal, utilizado para assistencia respiratoria, 
desloca-se para o esofago. Da mesma forma, o posicionamento anterior da sonda nasogastri- 
ca, visivel na radiografia de perfil, sugere o diagnostico. 

O exame endoscopico sela o diagnostico. No entanto, as vezes a fissura nao e facilmente 
visivel, pois esta tende a permanecer fechada durante os movimentos respiratorios. A colo- 
caqao de um tubo endotraqueal discretamente calibroso promove a separaqao das bordas da 
fissura, tornando a visualizaqao mais facil. 

O tratamento cirurgico e complexo. Consiste em secqao longitudinal do tubo comum 
seguido de sutura, construindo-se anteriormente a traqueia e posteriormente o esofago. Ti- 
reoide, laringe e cricoide sao rebatidas lateralmente para a exposiqao adequada da parede 
posterior da laringe e traqueia. A correqao e feita por cervicotomia, porem se houver evi- 
dencia, por meio de endoscopia previa, de que o defeito se estende para a traqueia toracica, 
deve-se realizar tambem, toracotomia. 

© Direitos reservados a Editora ATHENEU 




> AFECQOES DA TRAQUEIA E BRONQUIOS 
Traqueomalacia e Bronquiomalacia 

Sao anomalias congenitas frequentes. Decorrem de imaturidade do esqueleto cartilagi- 
noso que, por nao ser adequadamente rigido, permite o colabamento da luz da via aerea du¬ 
rante o movimento inspiratorio. Quando ocorre comprometimento da porqao intratoracica 
da traqueia, o colapso ocorre tambem durante a expiraqao, com estridor expiratorio. 

O diagnostico e feito pelo quadro clinico e pela radiografia em posiqao lateral que de- 
monstra o colapso antero-posterior da traqueia. A endoscopia sela o diagnostico. Nas crian- 
qas com acometimento da por^ao toracica, ocorre aumento do diametro antero-posterior do 
torax em virtude da dificuldade expiratoria. 

A traqueomalacia, embora possa ocorrer como entidade isolada, frequentemente e se¬ 
cundaria a fistula traqueoesofagica, atresia de esofago, tumores mediastinais com compres- 
sao traqueal e aneis vasculares. 

O tratamento e realizado com base em cuidados respiratorios, principalmente nas crises 
de infecqao respiratoria, ja que com o crescimento existe natural tendencia a regressao es- 
pontanea. 

Estenoses e Membranas Traqueais 

Sao anomalias congenitas que produzem dificuldade respiratoria precocemente. O diag¬ 
nostico e feito por exame endoscopico, radiografia contrastada da traqueia ou tomografia 
computadorizada (Fig. 45.4). 

Membranas e estenoses de pequena extensao respondem satisfatoriamente ao tratamento 
dilatador via endoscopica. Estenoses mais rigidas exigem tratamento cirurgico, que consta de 
ressecqao do segmento acometido seguido de anastomose terminoterminal. Quando o aco¬ 
metimento e extenso, realiza-se plastica para ampliaqao da luz com enxerto de cartilagem. 



FIG. 45.4 - Imagem de tomografia mostran- 
do acentuada estenose traqueal proximo a 
carina. 


Cistos e Tumores do Mediastino 


Qualquer tumor mediastinal pode causar compressao traqueal ou bronquica, com hi- 
perinsuflaqao ou atelectasia do pulmao aerado pelo bronquio comprimido. O quadro clf- 
nico e de insuficiencia respiratoria, dificuldade as mamadas e ausencia de ganho ponderal. 
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As vezes esses tumores se estendem alem do torax, tornando-se palpaveis no pescogo. Os 
mais encontrados no recem-nascido sao aumento do volume do timo por hemorragia ou 
cisto, teratomas mediastinais, cisto broncogenico, duplicagao esofagica, hemangiomas e lin- 
fangiomas. Em todas essas situagoes a massa e diagnosticada pela radiografia simples do 
torax ou pela tomografia computadorizada. O tratamento e eminentemente cirurgico. 

No mediastino posterior, os neuroblastomas, os ganglioneuroblastomas, as duplicagoes 
esofagicas e meningoceles anteriores podem produzir compressao das vias aereas. 

Compressoes Vasculares da Arvore Respiratoria 

As anomalias do desenvolvimento do arco aortico podem provocar compressao extrin- 
seca da traqueia e problemas respiratorios ou de forma associada, compressao esofagica e 
disfagia. O termo “anel vascular” foi inicialmente utilizado e posteriormente foi introduzida 
a designagao de “disfagia lusoria” para os casos com predominance do sintoma digestivo 
(lusorio = referente ao jogo). Os tipos de compressao vascular sao: 

> duplo arco aortico: compreende quase metade dos casos. O defeito decorre da persis¬ 
tence de ambos os arcos aorticos, direito e esquerdo, em que nao ocorreu o natural 
desaparecimento do arco direito. Como consequence, esofago e traqueia fleam com- 
primidos dentro desse anel assim formado. Em geral um arco e de maior calibre, domi- 
nante (o direito que se torna posterior ao esofago) em relagao ao outro, sendo que em 
alguns casos, o arco esquerdo, nao dominante, pode ser representado por um simples 
resquicio fibroso. Os arcos se unem em piano posterior ao esofago, continuando com 
o arco descendente, e formando anel vascular em torno da traqueia e do esofago. As 
arterias carotidas e a subclavia de cada lado originam-se de seu arco homolateral. O 
duplo arco aortico pode estar associado a outras cardiopatias, como tetralogia de Fallot 
ou transposigao de grandes vasos de base; 

> arco aortico a direita com persistencia do ligamento arterioso: forma-se um anel com¬ 
plete que comprime esofago e traqueia, constituido pela aorta ascendente e arteria 
pulmonar anteriormente, arco aortico do lado direito e ligamento arterioso e arteria 
subclavia atras e a esquerda; 

> compressao anterior da traqueia pela arteria inominada anomala: produz sintomas fundamen- 
talmente respiratorios. O arco aortico e normal, do lado esquerdo, e a arteria inominada origi- 
na-se a esquerda e posteriormente, cruza pela frente da traqueia causando compressao anterior; 

> anel formado pela arteria pulmonar: o tronco da arteria pulmonar nao e formado e a 
arteria pulmonar esquerda se origina posteriormente da pulmonar direita, formando 
um anel que circunda o bronquio principal direito, passando entre a traqueia e o eso¬ 
fago em diregao ao pulmao esquerdo; 

> arteria subclavia direita anomala: essa anomalia ocorre em decorrencia do desapareci¬ 
mento precoce do quarto arco aortico, responsavel pela formagao da porgao inicial da 
arteria subclavia direita. Assim, essa arteria passa a ter origem na aorta descendente 
e atravessa obliquamente o mediastino posterior da esquerda para a direita, atras do 
esofago. Embora possa haver manifestagao respiratoria e disfagia, na maioria dos casos 
os sintomas nao sao relevantes. 

Diagnostico 

O sintoma mais comum e a disfagia. Quando ha compressao traqueal, os sintomas res¬ 
piratorios como tosse, respiragao ruidosa e secregao pulmonar estao presentes. Em alguns 
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casos, a compressao traqueal causa hiperinsuflaqao em ambos os pulmoes, sendo este o pri- 
meiro sinal visualizado na radiografia simples do torax. As infecqoes respiratorias e pneu¬ 
monias podem ocorrer tanto pela compressao traqueal quanto pela aspiraqao de leite para a 
arvore traqueobronquica em consequencia da compressao esofagica. 

A radiografia contrastada do esofago e o exame mais importante, pois fornece dados que 
fecham o diagnostico final na maioria dos casos. O duplo arco aortico produz tipica imagem 
de dupla compressao (Fig. 45.5). 

O arco aortico a direita com persistencia do ligamento arterioso tambem produz dupla com¬ 
pressao. A arteria subclavia direita anomala provoca compressao posterior no esofago. O anel 
da arteria pulmonar produz compressao na parede anterior do esofago e na parede posterior da 
traqueia. Nos casos de compressao traqueal pela arteria inominada nao ha disfagia e, portanto, a 
radiografia e normal. O exame endoscopico da traqueia ou do esofago podem fornecer subsidios 
para o diagnostico nos casos em que a radiografia contrastada do esofago nao for conclusiva. 
Angiografias e tomografia computadorizada sao dispensaveis, pois nao fornecem dados para a 
conclusao diagnostica. 



Tratamento 

Nos casos sintomaticos o tratamento cirurgico se impoe. A via de acesso e a toracotomia 
postero-lateral esquerda. Nos casos de duplo arco aortico, realizam-se ligadura e secqao do 
arco nao dominante, em geral o esquerdo, entre a saida das arterias carotidas comuns. Nos 
casos de arteria subclavia direita anomala, procede-se tambem a ligadura e as secqoes dessa 
arteria, por meio de toracotomia esquerda, sem nenhum comprometimento vascular para o 
membro superior, em decorrencia da circulaqao colateral previamente existente. Em alguns 
casos nao se obtem o alivio imediato dos sintomas por causa da traqueomalacia no local da 
compressao ou mesmo de deformidades traqueais associadas. 


» PULMAO 

As afecqoes congenitas do pulmao - cistos, sequestro pulmonar e enfisema lobar - po¬ 
dem causar precocemente desconforto respiratorio, pois comprimem o parenquima normal 
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por causa do fenomeno da hiperinsuflaqao ou em virtude de infecqao secundaria. A despeito 
de terem manifestaqoes clinica e radiologica diversas, apresentam origem comum e corres¬ 
pondence quanto aos aspectos anatomopatologicos. As agenesias e hipoplasias pulmonares, 
embora nao sejam patologias de resoluqao cirurgica, tambem constituem causa de insufici- 
encia respiratoria precoce e serao aqui abordadas. 

Embriologia 

No embriao de 4 mm, apos a separaqao de esofago e da traqueia, esta ultima emite duas 
ramificaqoes que vao ate o torax para formar os bronquios principals durante a sexta se- 
mana. Ate a 16 a semana, o pulmao ainda se encontra na fase ganglionar. A partir da 24 a 
semana ate o nascimento formam-se as ramificaqoes bronquicas e os alveolos. O processo 
de alveolizaqao do pulmao persiste apos o nascimento ate o quarto ano de vida, sendo que o 
numero de alveolos aumenta ate o oitavo ano. A agenesia e a hipoplasia pulmonar ocorrem 
em virtude de falha no desenvolvimento logo apos a quarta semana. O sequestra se origina 
entre a sexta e oitava semana, e os cistos em torno da 24- semana. Essas lesoes representam 
uma anormalidade no processo de formaqao das ramificaqoes bronquicas. 

Cistos Congenitos do Pulmao e Malforma^ao Adenomatoide Cfstica 

Os cistos congenitos sao lesoes que se localizam no interior do parenquima pulmonar e 
que apresentam aspectos histologicos caracteristicos: revestimento interno por epitelio ciliado 
colunar pseudoestratifrcado, parede bem definida com fibra muscular lisa, tecido elastico e ate 
cartilagem. Embora apare^am como unicos a radiografia, habitualmente existem septos den- 
tro do cisto, formando varias lojas. A afecqao que mais comumente se confunde com o cisto 
congenito de pulmao e a pneumatocele apos infecqao estafilococica. Nessa afecqao, embora 
possa haver revestimento interno com epitelio respiratorio ou parede fibrosa, nao ha fibras 
musculares lisas ou cartilagem na parede. Outra patologia que merece destaque como diferen- 
ciaqao diagnostica e o cisto broncogenico, cuja localizaqao e caracteristicamente mediastinal 
ou paratraqueal e nao no interior do parenquima. 

A malformaqao adenomatoide cistica e definida como um tecido pulmonar multicistico 
no qual ocorre proliferaqao de estruturas bronquicas. Pode tambem ser definida como uma 
displasia pulmonar focal, ja que em muitos casos identifica-se tecido muscular esqueletico 
na parede do cisto. Diferencia-se dos cistos congenitos pelas seguintes caracteristicas: 

I ausencia de cartilagem bronquica; 

► ausencia de glandulas tubulares bronquicas; 

► presenqa de lojas revestidas de epitelio colunar mucinoso; 

► presenqa de estruturas bronquiolares em grande quantidade sem diferenciaqao alveolar; 

► aumento do lobo afetado com compressao do parenquima vizinho. 

Sao descritos tres tipos de malformaqao adenomatoide cistica, segundo as caracteristicas 
anatomopatologicas: 

► grandes cistos com parede espessa, muito similar ao cisto congenito; 

► multiplos cistos pequenos, com menos de 1 cm de diametro, separados por tecido pul¬ 
monar normal; 

► este terceiro tipo e representado pelo acometimento de todo o lobo do pulmao, cor- 
respondendo a uma lesao solida, com multiplas estruturas semelhantes a bronquiolos, 
entremeadas com estruturas alveolares revestidas por epitelio cuboidal. Por vezes exis- 
te vascularizaqao anomala, atraves de arteria oriunda da circulaqao sistemica, motivo 
pelo qual alguns autores classificam essas lesoes como sequestro pulmonar. 
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Finalmente deve-se lembrar que pode haver certo grau de hipoplasia nos outros lobos 
pulmonares nao acometidos, em virtude da compressao exercida durante o desenvolvimento 
embriologico. Esse fato explica a manutenqao da insuficiencia respiratoria em algumas crian- 
qas, apos a ressecqao do parenquima pulmonar doente. 

Diagnostico 

O exame ultrassonografico materno antenatal em geral demonstra lesoes cisticas no inte¬ 
rior do parenquima pulmonar do feto. 

No periodo pos-natal, os sintomas decorrem fundamentalmente da compressao do cisto so- 
bre o parenquima pulmonar remanescente e dos surtos de infec^ao do proprio cisto ou do paren¬ 
quima comprimido. Radiograficamente observa-se regiao de hipertransparencia e ausencia de 
trama correspondente ao cisto. Pode-se visualizar nivel hidroaereo quando ha infeccao e forma- 
qao de pus. A malformaqao adenomatoide cistica caracteriza-se pela presenqa de multiplos cistos 
pequenos ou massa solida (Fig. 45.6). Exames contrastados ou endoscopicos sao desnecessarios. 



FIG. 45.6 - Imagem de tomografia de torax 
mostrando lesoes cisticas pulmonares suges- 
tivas de malformagao adenomatoide cistica. 


Tratomento 

Baseia-se na ressecqao do lobo pulmonar acometido pelo cisto. Na vigencia de quadro 
infeccioso agudo, a cirurgia deve ser adiada e o tratamento clinico da infecqao se impoe. 

Enfisema Lobar Congenito 

E importante causa de insuficiencia respiratoria em recem-nascido e lactentes. Consiste 
na hiperinsufla^ao ou grande distensao de um determinado lobo pulmonar, com compres¬ 
sao e atelectasia dos outros lobos, desvio do mediastino e hernia de pulmao para o lado 
contralateral. O lobo superior esquerdo e o mais frequentemente acometido (quase 50% dos 
casos), seguido dos lobos superior ou medio direito em 40% dos casos. Os 10% restantes 
correspondem aos lobos inferiores. 


Patologia 

Em geral, a insuflaqao do lobo e tal que chega a ocupar toda a cavidade pleural. No ato 
operatorio, nota-se que logo ao abrir a cavidade toracica o lobo acometido hernia atraves da 
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incisao e, diferentemente do pulmao normal, permanece constantemente insuflado apesar 
das variances de pressao intratraqueal. As bordas sao arredondadas e a consistencia e de es- 
ponja. O bronquio correspondente ao lobo, em geral e normal, nao se observando qualquer 
anormalidade macroscopica a secqao transversal. Outro detalhe interessante e que o lobo 
permanece insuflado mesmo apos a secqao do bronquio. 

Estudos mais detalhados tentam encontrar alguma explicaqao logica para a etiologia do 
enfisema lobar congenito. Assim, a dissecqao cuidadosa da segmentaqao bronquica, apos in- 
jeqao de formalina no pulmao, demonstrou distribuiqao desordenada das cartilagens bron- 
quicas e aumento de tecido fibroso em torno dos alveolos distendidos, que seriam responsa- 
veis pela permanente insuflacao alveolar, mesmo durante a expiraqao. 

Algumas situaqoes podem trazer confusao diagnostica com enfisema lobar congenito. As¬ 
sim, um lobo pulmonar pode se tornar enfisematoso secundariamente a obstruqao mecanica 
parcial de seu bronquio correspondente, em consequencia de vaso anomalo, cisto bronqui- 
co, estenose bronquica congenita ou atresia do bronquio. Outra situaqao que traz confusao 
diagnostica com enfisema lobar e o enfisema do lobo inferior direito que pode ocorrer como 
resultado de assistencia ventilatoria mecanica prolongada. Intubaqao prolongada, aspiraqoes 
intratraqueais repetidas e barotrauma levam a suboclusao do bronquio do lobo inferior e hi- 
perinsuflaqao do parenquima correspondente. Finalmente, lembrar como diagnostico dife- 
rencial a sindrome do pulmao hipertransparente de Swyer-James, em que todo o pulmao e 
acometido, com hiperinsuflaqao e baixo fluxo sanguineo. 

Algumas cardiopatias congenitas como defeitos do septo ventricular, coartaqao da aorta 
e ducto arterioso pervio podem estar associadas ao enfisema lobar. 

Diagnostico 

Metade das crianqas apresenta dificuldade respiratoria, em algum grau, logo apos o nas- 
cimento. Em outros casos, nos primeiros dias a dispneia pode ser quase imperceptivel e 
apos os primeiros meses surge dificuldade respiratoria mais significativa, em geral decor- 
rente de infecqao de vias aereas. No exame fisico percebe-se deslocamento do ictus cardia- 
co, hipertimpanismo a percussao e diminuiqao do murmurio vesicular no lado acometido. 
A radiografia simples do torax demonstra insuflacao do lobo afetado, com delicada trama 
vasobronquica (Fig. 45.7). 



I FIG. 45.7 - Imagem de radiografia 
de torax mostrando imagem tipica de 
enfisema lobar a esquerda. Observar 
a delicada trama vasobronquica e o 
deslocamento do mediastino para a 
direita. 
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E importante examinar a radiografia com cuidado, pois pode haver confusao diagnostica 
com pneumotorax. O lobo hiperinsuflado comprime o parenquima normal do mesmo lado, 
desloca o mediastino para o lado oposto e hernia para o lado oposto. Nos primeiros dias 
de vida, a radiografia revela opacificaqao do lobo acometido, pois a reabsorqao de liquidos 
pulmonares e retardada. Parece que o lobo pulmonar com enfisema retem liquido da mesma 
forma que retem o ar que deveria ser expirado. 

O diagnostico e habitualmente feito com base no quadro clinico e na radiografia simples. 
No entanto, em crianqas maiores a broncoscopia deve ser feita para afastar o diagnostico de 
obstruqao bronquica por alguma causa especifica, como corpo estranho ou tumor. 

Tratamento 

No recem-nascido, a melhor conduta e a ressecqao do lobo afetado. Em crianqas maiores 
com sintomas minimos, pode-se tomar conduta expectante. 

Sequestra Pulmonar 

E definido como um tecido pulmonar que nao tern conexao com a arvore bronquica 
normal e irrigado por arteria proveniente da circulaqao sistemica. Pode ser do tipo extra- 
lobar, quando completamente separado do pulmao, ou intralobar, quando no interior do 
parenquima. 

Patologia 

O sequestra extrapulmonar e caracterizado por um segmento de tecido pulmonar sepa¬ 
rado do pulmao normal, com envolvimento pleural proprio. Localiza-se habitualmente no 
recesso diafragmatico posterior esquerdo, junto ao esofago e a aorta. Nao ha bronquios, po- 
rem microscopicamente identificam-se estruturas bronquicas terciarias, alveolos e ate cistos. 
Existe descriqao de sequestro pulmonar dentro da cavidade abdominal, constituido por um 
tecido mole, de cor avermelhada e de aspecto visual semelhante ao figado. Desde que nao 
possui conexao com a arvore bronquica principal, o sequestro pulmonar nao sofre infecqao 
e habitualmente e descoberto por ocasiao de correqao de hernia diafragmatica de Bochda- 
lek ou em toracotomias para correqao de outras malformaqoes. A sequestraqao intralobar 
caracteriza-se por se localizar dentro do parenquima pulmonar, mais frequentemente no 
segmento basal do lobo inferior. Nao ha conexao com a arvore bronquica, mas a insuflaqao 
ocorre atraves dos alveolos adjacentes. A irrigaqao arterial e feita atraves de arteria derivada 
da aorta abdominal ou toracica ou mesmo de arteria intercostal. A drenagem venosa e feita 
por veias que vao diretamente ao atrio esquerdo, veia azigos ou cava. 

Existem casos em que todo o pulmao de um dos lados e hipoplasico e funcionalmente 
corresponde a sequestro, pois nao ha comunicaqao com o bronquio fonte correspondente. 
A irrigaqao arterial e a drenagem venosa obedecem as mesmas caracteristicas ja citadas. Nes¬ 
ses casos, o bronquio pode se originar do esofago toracico. 

Diagnostico 

Habitualmente o sequestro pulmonar nao provoca sintomas e, portanto, o diagnostico e 
feito acidentalmente em toracotomias ou laparotomias ou mesmo na mesa de necropsia. No 
entanto, o sequestro extralobar de grandes proporqoes provoca sintomas compressivos e difi- 
culdade respiratoria. O sequestro intralobar pode ser sede de infecqoes e causar pneumonia no 
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lobo afetado ou abscesso. Nas crian^as maiores pode provocar hemoptise. Nos casos em que 
todo o pulmao e afetado, a manifestaqao clinica pode ser decorrente do shunt de sangue que 
circula atraves do tecido pulmonar e nao e oxigenado. 

A radiografia simples do torax revela massa tumoral no mediastino posterior nos casos 
de sequestro extralobar. O do tipo intralobar deve ser suspeitado quando ha imagem cistica 
no lobo inferior ou sinal persistente de pneumonia. A tomografia computadorizada fornece 
todos os dados para o diagnostico final e demonstra, ate mesmo, a vascularizaqao anomala 
(Fig. 45.8). 



FIG. 45.8 - Imagem tomografica de se¬ 
questro pulmonar a esquerda (seta infe¬ 
rior). Observar a irrigaqao arterial anoma¬ 
la, diretamente da aorta (seta superior). 


O exame angiografico comprova a vascularizaqao a partir da aorta, embora seja habitual- 
mente dispensavel para o diagnostico. 


Tratamento 

Consiste na remoqao cirurgica do sequestro extralobar ou de todo o lobo no tipo intra¬ 
lobar. 



Agenesia ou Hipoplasia Pulmonar 

Agenesia de um pulmao significa ausencia de bronquio, parenquima e vasos. Hipopla¬ 
sia consiste em desenvolvimento anomalo, incompleto, do pulmao, em diferentes graus de 
intensidade. A causa mais comum da hipoplasia pulmonar e a hernia diafragmatica de Bo- 
chdalek. Frequentemente existe associaqao com outras malformaqoes - cardiopatias, atresia 
do esofago, anomalia anorretal. 

Um terqo das crianqas com agenesia do pulmao falecem antes do primeiro ano de vida e 
metade ate o quinto ano. Os pacientes que sobrevivem apresentam infecqao respiratoria cro- 
nica, chiado e dispneia. O pulmao remanescente e do tipo enfisematoso e preenche o espaqo 
de ambos os hemitorax. 

Para investigaqao diagnostica recomenda-se radiografia simples do torax, exame endos- 
copico ou contrastado dos bronquios e angiografia. Este ultimo exame e particularmente 
indicado nos casos de associaqao com cardiopatia, pois o estudo do coraqao e de grandes 
vasos e feito concomitantemente, em um so tempo. 
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O tratamento deve ser direcionado para a correqao das anomalias associadas. Tentativas 
de tratamento cirurgico nao obtiveram exito. A evoluqao de crianqas com hipoplasia de um 
pulmao e habitualmente boa. Da mesma forma, a agenesia de um lobo pulmonar produz 
poucos sintomas. 

Pneumotorax - Pneumomediastino - Pneumopericardio 

Pneumotorax e definido pela presenqa de ar no espaqo pleural entre a pleura visceral e a 
parietal. Assim, o espaqo pleural, virtual, preenchido por finissima camada de liquido, passa 
a ser real. O pneumotorax pode ocorrer em todas as idades e na crianqa incide mais frequen- 
temente no periodo neonatal, secundariamente a afecqoes pulmonares ou em decorrencia de 
respiraqao mecanica. 

Quadro Clfnico - Diagnostico 

O quadro clinico depende da intensidade do pneumotorax e pode variar desde pequenas 
alteraqoes a ausculta pulmonar, sem repercussao clinica, ate o quadro dramatico do pneu¬ 
motorax hipertensivo que pode levar a parada cardiaca em poucos minutos. O pneumotorax 
hipertensivo requer pronto atendimento medico. Surge insuficiencia respiratoria (taquip- 
neia, cianose, agitaqao) e instabilidade hemodinamica que evolui para o choque. No exame 
fisico notam-se dificuldade respiratoria e alteraqao do estado de consciencia em algum grau. 
A expansibilidade toracica esta diminuida no lado acometido, ha abaulamento no hemito- 
rax, timpanismo a percussao e diminuiqao do murmurio vesicular. Notam-se tambem ta- 
quicardia, abafamento de bulhas, aumento de pressao venosa central, hepatomegalia e estase 
jugular. Especial atenqao deve ser dada aos pacientes submetidos a colocaqao de cateter por 
punqao percutanea, por se constituirem em populaqao de risco. 

No pneumotorax nao hipertensivo a manifestaqao clinica e menos expressiva. As alteraqoes 
respiratorias ocorrem em graus variaveis, desde quadros assintomaticos ate certo comprometi- 
mento respiratorio e hemodinamico. O exame fisico revela timpanismo, diminuiqao da expan¬ 
sibilidade e do murmurio vesicular em intensidade variaveis. 

A radiografia simples sela o diagnostico. O pneumotorax caracteriza-se pela presenqa de 
area hipertransparente, em que nao se visualiza trama vasobronquica, na periferia dos cam- 
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pos pulmonares. O pulmao tende a ficar colabado, retraido junto ao hilo. Se o pneumotorax 
for hipertensivo, ocorre colabamento total do pulmao que se torna invislvel a radiografia, 
desvio do mediastino para o outro lado, retificaqao da cupula diafragmatica e alargamento 
dos espaqos intercostais (Fig. 45.9). 

Ao examinar a radiografia para o diagnostico do pneumotorax, lembrar as situaqoes que 
podem trazer confusao diagnostica: radiografia muito penetrada, hiperinsuflaqao pulmonar 
por obstruqao bronquica ou aspiraqao de corpo estranho, enfisema lobar congenito, cistos 
pulmonares e pneumatocele. 

A medida dos gases sangufneos comprova a baixa da pO,, diminuiqao inicial da pC0 2 
com posterior aumento e diminuiqao do pH. 

O pneumomediastino habitualmente nao causa problemas fisiologicos apreciaveis. O diag¬ 
nostico e basicamente feito pela radiografia simples de torax. Observa-se um halo paracardiaco 
e a presenqa do ar em volta do timo produz uma imagem tipica em “nau invertida” ou “vela de 
navio”. 

O pneumopericardio frequentemente ocorre em conjunto com o pneumomediastino. 
O diagnostico e feito pela radiografia simples do torax, que mostra imagem tipica de gas em 
torno da sombra cardfaca. 

Tratamento 

O tratamento do pneumotorax e basicamente em dois tipos: o conservador e o cirurgico. 
A decisao entre um e outro tipo de tratamento depende da repercussao clinica, da avaliaqao 
radiografica e dos fatores de risco envolvidos. 

Na crianqa em ventilaqao mecanica recomenda-se sempre drenagem cirurgica, pois o 
risco de um pequeno pneumotorax apresentar aumento subito e se tornar hipertensivo e 
muito grande. 

O tratamento conservador e restrito aos pequenos pneumotorax e em pacientes assintoma- 
ticos, ou seja, naqueles em que nao ha repercussao clinica e nao existe risco imediato. A crianqa 
e mantida sob observaqao, principalmente quanto a parametros respiratorios e hemodinamicos. 
Se houver qualquer dado que sugira aumento do peneumotorax, solicitar imediatamente novo 
exame radiografico para avaliaqao e eventual mudanqa terapeutica. 

Em recem-nascidos tem sido preconizada a utilizaqao de hiperoxia para acelerar a reab- 
sorqao do ar coletado no espaqo pleural. Tal procedimento e realizado com base no aumento 
da reabsorqao de nitrogenio por aumento do gradiente de oxigenio. No entanto, a crian- 
qa sofre os riscos inerentes a propria oxigenoterapia, classicamente conhecidos: fibroplasia 
retrolental e displasia broncopulmonar. Assim sendo, a hiperoxia deve ser utilizada crite- 
riosamente, pois a reabsorqao mais rapida nao traz vantagens adicionais sobre o simples 
tratamento expectante. 

Existem situaqoes em que as condiqoes clinicas sao crfticas e ha forte suspeita de pneu¬ 
motorax hipertensivo. A realizaqao do exame radiografico para confirmaqao diagnostica 
pode representar demora inaceitavel. Nesses casos, indica-se a punqao diagnostica que se 
torna muitas vezes terapeutica para alfvio temporario. Trata-se de um procedimento simples 
e rapido. A punqao e realizada com a utilizaqao de uma agulha (calibre 8) acoplada a uma 
seringa parcialmente preenchida com agua destilada. O local da punqao e o segundo espaqo 
intercostal, na linha hemiclavicular do lado suspeito. Apos antissepsia local, introduz-se a 
agulha em angulo reto com a pele, procurando sempre passar junto da borda superior da 
costela inferior (evitando lesar o plexo vasculovenoso). Quando a agulha atingir o espaqo 
pleural, faz-se movimento de aspiraqao com o embolo da seringa. Se houver presenqa de bo- 
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lhas de ar, a prova e positiva indicando a necessidade de esvaziamento desse pneumotorax. 
Um metodo rapido consiste em acoplar essa agulha a um equipo de soro, com a extremidade 
distal imersa em selo dagua. Com os movimentos respiratorios e a expansao pulmonar, a 
agulha pode lesar o pulmao. Assim sendo e preferivel trocar essa agulha por um cateter do 
tipo endovenoso, menos traumatico. Apos atingir o espaqo pleural, introduz-se 2 a 3 cm de 
cateter e conecta-se este ao sistema de drenagem. 

Com alivio do pneumotorax, as conduces da crianqa tendem a melhorar, permitindo, agora 
mais tranquilamente, a realizaqao do exame radiografico. Em alguns casos esse tipo de drena¬ 
gem e suficiente para o tratamento, podendo permanecer no local por alguns dias. No entanto, 
habitualmente torna-se necessaria a drenagem cirurgica. 

O pneumomediastino e afecqao em que raramente se torna necessario qualquer trata¬ 
mento cirurgico especifico, por ser autolimitada e desaparecer espontaneamente, com a cura 
do processo pulmonar. 

Quilotorax 

E a causa mais comum de derrame pleural no recem-nascido. Pode ser uni ou bilateral. 
Em aproximadamente metade dos casos o quadro se inicia nas primeiras 24 horas e em um 
quarto ate o fim da primeira semana de vida. Instala-se dificuldade respiratoria progressiva, 
macicez a percussao e diminuiqao do murmurio vesicular. A radiografia de torax demonstra 
sinais de derrame pleural no lado acometido, em intensidade variavel. 

O diagnostico e feito por meio de punqao pleural que revela liquido de aspecto leitoso, 
se a crian^a ja tiver sido alimentada. Caso contrario, o material obtido sera de aspecto claro, 
amarelo transparente. A analise do liquido comprova no primeiro caso presenqa de gordura, 
proteina e linfocitos. 

Etiopatogenia 

Conforme referido, em grande parte dos recem-nascidos a causa nao e detectada. Em 
outros casos, acredita-se que a causa seja a ruptura do ducto toracico em virtude do aumento 
brusco da pressao da veia cava superior, em decorrencia de manobras rigorosas de ressusci- 
taqao ou parto traumatico. O quilotorax pode ser consequente a cirurgias toracicas, princi- 
palmente correqao da coartaqao de aorta, em que ocorre lesao acidental do ducto toracico. 
Essa complicaqao ja foi descrita tambem apos cirurgia corretiva de hernia diafragmatica e 
atresia de esofago com aorta a direita. Apos a introduqao da nutri^ao parenteral prolonga- 
da na terapeutica pediatrica, uma nova causa de quilotorax passou a ser descrita: e aquela 
representada pela trombose da veia cava superior decorrente da permanencia prolongada 
do cateter venoso central. Como consequencia da trombose ocorre hipertensao nos canais 
linfaticos, tributaries do ducto toracico, cuja drenagem se faz para o sistema da veia cava 
superior. Esse tipo de quilotorax em geral e grave, recidivante, de dificil tratamento, pois se 
tornam necessarias multiplas punqoes pleurais para alivio respiratorio, o que acarreta expo- 
liaqao de linfocitos e proteinas. 

Tratamento 

Baseia-se fundamentalmente em punqoes pleurais para esvaziamento. No quilotorax es- 
pontaneo do recem-nascido, habitualmente tres a cinco punqoes sao suficientes para que se 
obtenha cura do processo. Nos casos em que as punqoes esvaziadoras sao ineficazes reco- 
menda-se a drenagem pleural em selo dagua. Esse fato acontece habitualmente no quiloto- 
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rax associado a trombose de veia cava superior ou mesmo no iatrogenico, apos toracotomia. 
Neste ultimo caso, em geral ha aderencias pleurais que dificultam o esvaziamento com uma 
simples punqao. 

Quanto ao suporte nutricional, deve-se fornecer dieta hiperproteica, rica em hidratos de 
carbono e isenta de gorduras. A pratica corrente de se administrar triglicerideos de cadeia 
media para fornecimento de calorias tem vantagem apenas teorica. Estes sao absorvidos 
diretamente no sistema porta, nao passam pelo ducto toracico e dessa forma nao aumen- 
tariam o fluxo linfatico. Em alguns casos torna-se necessaria a administraqao de dietas ele- 
mentares ou nutriqao parenteral prolongada. 

Hemotorax 

O sangramento na cavidade pleural pode ocorrer em consequencia de traumatismo, tu- 
mores, ou mesmo de forma espontanea, na vigencia de coagulopatias ou no periodo neona¬ 
tal apos parto traumatico. O tratamento consiste em punqao pleural esvaziadora, transfusao 
sanguinea e correqao da doenqa de base. Se a punqao nao for sufkiente, recomenda-se dre- 
nagem pleural com dreno tubular. 

» ANOMALIAS DO DIAFRAGMA 

As anomalias diafragmaticas que podem causar comprometimento respiratorio sao her¬ 
nia postero-lateral de Bochdalek, do forame anterior ou Morgani e paralisia ou eventraqao 
diafragmatica. Destas, a que tem maior importancia e a hernia de Bochdalek, pois a despeito 
dos progressos no diagnostico e tratamento intensivo pos-operatorio, os indices de mortali- 
dade persistem altos (em media 30%). 

Hernia Diafragmatica Postero-lateral 

O forame postero-lateral de Bochdalek persistente apresenta diametro em geral em torno 
de 2 a 3 cm. Mesmo nos casos de orificios maiores, ha uma pequena borda de diafragma 
persistente, habitualmente na parede posterior, recoberta pelo peritonio. Em 80% dos casos, 
o defeito ocorre do lado esquerdo e as alqas intestinais migram para o torax. A direita, ocorre 
migra^ao de parte do figado com alqas intestinais. Em vinte por cento dos casos existe um 
saco que recobre as alqas herniadas representado pela membrana pleuroperitoneal. 

Malformagoes Associadas 

O mais importante efeito da herniaqao do conteudo abdominal para o torax na vida in- 
trauterina e a compressao e a perturbaqao do desenvolvimento do pulmao. O resultado e a 
hipoplasia pulmonar, em diferentes graus, variando desde acometimento minimo homolate¬ 
ral a hernia, ate hipoplasia bilateral grave. 

A hipoplasia decorre de falha na ramificaqao bronquica, sem haver, no entanto, numero 
anormal de alveolos para cada bronquio. Outra alteraqao anatomopatologica importante e a 
diminuiqao do volume do leito vascular pulmonar com o espessamento da parede de arteri- 
olas de tamanho medio, a custa de musculatura lisa. 

A hipoplasia pulmonar e as alteraqoes da vascularizaqao pulmonar acarretam aumento 
da resistencia vascular pulmonar e causam hipoxemia, responsavel pelo obito. Outras mal- 
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forma^oes associadas incluem cardiopatias, sequestro pulmonar, malformaqoes do sistema 
nervoso central e genitourinarias. 

Diagnostico 

Atualmente o diagnostico deve ser feito no periodo antenatal por meio de ultrassono- 
grafia materna quer feita de forma rotineira, quer por indicaqao decorrente de patologia 
obstetrica. 

Nos casos nao diagnosticados no periodo antenatal, o diagnostico e feito logo apos o 
nascimento, quando surge insuficiencia respiratoria. Em alguns casos, a dificuldade surge ao nas- 
cimento, associada a uma contagem de Apgar baixa. Em casos excepcionais, a manifestaqao 
clinica e o diagnostico podem ocorrer horas ou dias mais tarde ou ate na vida adulta. Outras 
vezes, as primeiras radiografias nao mostram qualquer anormalidade e algum tempo apos 
uma nova radiografia demonstra a presenqa de alqas intestinais no torax. 

O recem-nascido com hernia diafragmatica exibe insuficiencia respiratoria, palidez e ciano- 
se com piora progressiva e, a medida que a crianqa deglute ar, as alqas intestinais se distendem e 
comprimem o pulmao. O murmurio vesicular esta diminuido no lado da hernia, o ictus cardia- 



> FIG. 45.10 - Imagem de hernia diafrag¬ 
matica esquerda. 
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co esta desviado para o lado contralateral, em virtude da compressao das alqas e do desvio do 
mediastino. O abdome esta escavado pela ausencia de alqas intestinais. 

A radiografia simples do torax e do abdome demonstra o aspecto tipico de alqas intesti¬ 
nais no torax e a pobreza de gases no abdome (Fig. 45.10). 

Nas hernias do lado direito, ocorre a migraqao do figado para o torax, o que pode confun- 
dir com tumor intratoracico. Lembrar tambem que as imagens de alqas intestinais no torax 
podem fazer confusao diagnostica com malforma^ao adenomatoide cistica e, em crianqas 
maiores, com pneumonia estafilococica. Em ambos os casos a distribuiqao de gases no ab¬ 
dome e normal. 


Tratomento 


Apos analise das condiqoes respiratorias, deve-se colocar sonda nasogastrica de alivio 
para evitar que o ar deglutido provoque distensao do estomago e das alqas intestinais. Toda 
atenqao deve ser voltada para a adequada monitorizaqao da funqao respiratoria e para se evi- 
tarem hipoxia, hipercapnia, hipotermia e acidose. Se necessario, a crianqa deve ser colocada 
em respiraqao mecanica com o objetivo de corrigir os disturbios ventilatorios, para que seja 
conduzida a cirurgia nas melhores condiqoes possiveis. Nessa fase, se houver melhora dos 
parametros gasometricos com a respiraqao assistida, torna-se possivel prever que o prog¬ 
nostic e mais favoravel. Nos casos em que essa melhora nao ocorre, provavelmente existe 
hipoplasia pulmonar grave, e a cirurgia de nada adiantara. 

A cirurgia consta de laparotomia obliqua subcostal no mesmo lado da hernia, reduqao 
de todas as visceras para a cavidade abdominal e fechamento do orificio diafragmatico. E 
importante lembrar que se houver saco herniario, este deve ser ressecado. Ao se visualizar a 
cavidade toracica, percebe-se o pulmao habitualmente muito pequeno. E prudente proceder 
a drenagem pleural em selo dagua para facilitar a expansao pulmonar. 

O tratamento pos-operatorio inclui basicamente assistencia ventilatoria e manutenqao 
das conduces hemodinamicas. 

A hipoplasia pulmonar acarreta diminuiqao na capacitancia total vascular e hiper-rea- 
tividade das arteriolas pulmonares. Como consequencia, ocorre hipertensao arteriolar pul¬ 
monar, shunt da direita para a esquerda atraves do forame oval e do ducto arterioso. A hi- 
poxemia e a acidose por sua vez causam mais vasoconstriqao arteriolar pulmonar e retardo 
no fechamento do ducto arterioso. Conclui-se que todo esforqo deve ser concentrado no 
sentido de manter as condiqoes respiratoria e hemodinamicas. 

Nas crianqas com hipertensao pulmonar podem-se usar drogas que agem na circulaqao 
pulmonar como a tolazolina, que tem efeito alfabloqueador e aqao cardiotonica direta. O 
efeito e imediato, com abertura da vasculatura pulmonar e consequente melhora significativa 
da hipoxia. Outras drogas citadas sao: clorpromazina, nitroprussiato de sodio e dopamina. 

Finalmente, como ultimo recurso existe a circulaqao extracorporea com oxigenador de 
membrana. Em casos graves, em que perspectivas de sobrevida seriam minimas, sao citadas 
sobrevidas ate 80% com utilizaqao desse recurso terapeutico. 



Eventra^ao Diafragmatica 

Ocorre em razao de areas de aplasia muscular localizada. Pequenos defeitos podem ser 
assintomaticos e serem diagnosticados acidentalmente por meio de radiografia de torax. As 
grandes eventraqoes, decorrentes de acometimento difuso de todo o hemidiafragma confun- 
dem-se com a paralisia secundaria a lesao do nervo frenico. Essa lesao pode resultar de estira- 

® Direitos reservados a Editora ATHENEU 





mento do plexo cervical em trauma de parto ou em cirurgias que envolvem o mediastino em 
que ocorre lesao acidental do nervo. A paralisia do hemidiafragma leva a serio comprometi- 
mento respiratorio, pois o recem-nascido depende basicamente da respiraqao diafragmatica. 

Quadro Clrnico - Diagnostico 

A eventra^ao diafragmatica pequena, conforme dito, pode ser assintomatica. Nos casos 
de maior proporqao ou quando ha paralisia total de todo diafragma ocorre basicamente ta- 
quipneia, dificuldade as mamadas, infecqoes pulmonares de repeti^ao e ausencia de ganho 
ponderal. Nos casos mais graves, a insuficiencia respiratoria surge logo apos o nascimento. 
O exame clinico revela pobreza de murmurio vesicular no lado afetado. 

As radiografias simples de torax, de frente e perfil selam o diagnostico e permitem dife- 
renciar das hernias diafragmaticas. Nos casos de eventraqao parcial, pode haver confusao 
diagnostica com as hernias que possuem saco. Lembrar que os defeitos do lado direito po- 
dem trazer dificuldade de interpretaqao devida a presenqa do figado. 


Tratamento 

Consta basicamente de plicatura cirurgica do diafragma com o objetivo de se obter rebai- 
xamento, encurtamento e enrijecimento do musculo. 


» AFECQOES CIRURGICAS CONGENITAS DO ESOFAGO 
Atresia do Esofago 

E a interrupqao total da luz esofagica, ao nivel do terqo medio da viscera. Existem cinco 
tipos anatomicos de atresia de esofago. O primeiro tipo, mais comum, compreende mais 
ou menos 90% dos casos: o coto proximal termina em fundo cego e o coto distal e fistulado 
na traqueia. A porqao proximal e dilatada e hipertrofiada, em decorrencia dos movimentos 
de deglutiqao do liquido amniotico na vida intrauterina. A porqao distal e bastante fina em 
virtude do desuso e comunica-se com a traqueia ao nivel da porqao flacida posterior, em 
geral 1 a 1,5 cm acima da carina. A distancia entre os cotos e variavel, desde zero, quando 
os dois segmentos esofagianos se superpoem, ate 4 a 5 cm. O segundo tipo representa apro- 
ximadamente 8% dos casos, e consiste na atresia sem fistula: o esofago proximal termina 
em fundo cego e o distal e fechado, sem comunicaqao com a traqueia. A distancia entre os 
cotos e muito grande o que habitualmente contraindica qualquer tentativa de correqao e 
anastomose primaria entre os cotos. O terceiro tipo (1% dos casos) e constituido pela fistu¬ 
la traqueoesofagica sem atresia do esofago, conhecido classicamente como fistula em H. A 
fistula ocorre entre o esofago e a traqueia cervical, e ascendente e obliqua. Em menos de 1% 
dos casos podem ocorrer as formas classicas de atresia de esofago com fistula entre o coto 
proximal e a traqueia. 


Anomalias Associadas 


Em aproximadamente metade dos casos ha alguma anomalia associada grave em outro 
orgao, sendo esta a principal causa de complicaqao e obito no periodo pos-operatorio. As 
anomalias cardiovasculares sao as mais importantes, em termos de gravidade e frequencia e 
perfazem 15% a 20% dos casos: persistencia do ducto arterioso, defeitos do septo atrial e ven¬ 
tricular e arco aortico a direita. Outras malformaqoes podem-se associar a atresia do esofago, 
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sendo as anomalias anorretais as mais comuns, seguindo-se as atresias intestinais, rotates 
intestinais incompletas e estenose hipertrofica do piloro. Entre as anomalias musculoesque- 
leticas associadas a atresia do esofago destacam-se as hemivertebras, costelas extranumera- 
rias e defeitos das extremidades, principalmente membro superior. 

As malformaqoes do aparelho respiratorio, estenose traqueal, hipoplasia de pulmao e 
estenose bronquica, embora raramente ocorram, podem ser responsaveis por graves com- 
plicaqoes pulmonares. E de particular importancia a laringotraqueomalacia que se associa a 
atresia do esofago, em decorrencia da compressao exercida pelo coto superior sobre a laringe 
e a traqueia durante a vida intrauterina. 

Finalmente, dentro do complexo de malformaqoes associadas a atresia de esofago deve 
ser lembrada a classica associaqao VATER (ou VATERL) que designa crianqas com anomalia 
vertebral (V), atresia anal (A), atresia de esofago com fistula traqueoesofagica (TE) e anoma¬ 
lias renais (R), displasia do radio (R) ou malformaqao de membro inferior (limb - L). 



Quadro Clinico - Diagnostico 

O primeiro sinal para a suspeita da atresia de esofago ou qualquer outra obstruqao do 
aparelho digestivo do feto e o poli-idramnio materno, que ocorre em 80% dos casos de atresia 
sem fistula e 32% em atresia com fistula. Em decorrencia do poli-idramnio, a prematuridade 
pode ocorrer em 34% das crianqas com atresia de esofago. 

A ultrassonografia materna realizada no ultimo trimestre da gravidez pode demonstrar 
imagens sugestivas do diagnostico: dilataqao do coto superior do esofago e ausencia de con- 
teudo gastrico. Logo apos o nascimento, ja na sala de reanimaqao do recem-nascido, a pas- 
sagem de sonda nasogastrica calibre 8 constitui procedimento rotineiro para a lavagem e a 
remoqao de residuos do conteudo gastrico. Nesse momento, o diagnostico pode ser feito 
diante da impossibilidade da passagem dessa sonda - esta se enrola no coto superior dilata- 
do. Se o diagnostico nao for feito, o recem-nascido passara a exibir o sinal clinico caracteris- 
tico, classico para o diagnostico: salivaqao abundante, aerada, pela boca e pelo nariz. Com 
o passar das horas, surgem roncos pulmonares e retraqao costal por causa da aspiraqao de 
saliva para as vias respiratorias. Infelizmente, em muitos ber<;arios o diagnostico nao e feito 
apesar desses sinais clinicos evidentes. O recem-nascido e alimentado observando-se, entao, 
obviamente, tosse, sufocaqao e cianose. Nos casos de atresia com fistula ha distensao abdo¬ 
minal em razao da passagem continua do ar inspirado para o estomago atraves da fistula 
distal. Diferentemente, quando nao ha fistula, o abdome e escavado. A confirmaqao diagnos- 
tica da atresia do esofago e feita pela passagem da sonda nasogastrica. A sonda deve ser de 
calibre 8 a 10 e de plastico, ligeiramente duro. Ao tocar no fundo do coto superior atresico, 
esta se enrola. Sondas de material mais flexivel devem ser evitadas, pois se dobram e dao a 
falsa sensaqao de ter havido passagem para o estomago. Para confirmaqao radiologica, apos 
colocaqao da sonda injeta-se de 10 a 20 ml de ar e realiza-se radiografia de torax e abdome, 
a qual tera cinco objetivos basicos para serem analisados: 

► presenqa do coto superior do esofago atresico cheio de ar (Fig. 45.11); 

► campos pulmonares: atelectasias, pneumonias; 

► tamanho da silhueta cardiaca; 

I presenqa de ar no abdome indicativo de atresia com fistula. Na atresia sem fistula o 
abdome e vazio. Adicionalmente, o diagnostico de qualquer obstruqao ou atresia intes¬ 
tinal podera ser feito; 

► analise da imagem dos ossos, principalmente as vertebras. 
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FIG. 45.11 - Radiografia simples de re¬ 
cem-nascido com atresia de esofago com 
fistula distal. Notar o coto superior atresi- 
co contrastado com ar (setas) e present 
de gases no abdome. 


Deve-se evitar a qualquer custo a administrate) de contrastes para a visualizagao do coto 
proximal, pelo perigo de aspiragao para a arvore traqueobronquica. 

Fisiopatologia 

Se o diagnostico de atresia de esofago nao for feito nos primeiros momentos apos o nas- 
cimento, ocorre acumulo de saliva no coto superior do esofago, com inevitavel aspiragao 
para a arvore traqueobronquica. Tambem, o coto superior distendido, cheio de saliva, exer- 
ce compressao sobre a parede posterior da traqueia, flacida. No entanto, o refluxo de suco 
gastrico acido, atraves da fistula distal para a arvore traqueobronquica constitui o mais im- 
portante mecanismo de agressao pulmonar na atresia do esofago. Esse fenomeno ocorre 
com relativa intensidade, pois o recem-nascido normalmente oclui a glote durante o choro, 
foreman do a entrada de ar no estomago atraves da fistula. O natural alivio da distensao gas- 
trica sobre o esofago for 9 a a entrada do conteudo para a arvore traqueobronquica. A conse- 
quencia imediata e pneumonia quimica e posterior contain ina^ao bacteriana. Entretanto, a 
distensao gastrica e de al<;as intestinais causa compressao diafragmatica e dificuldade respi- 
ratoria. Portanto o recem-nascido portador de atresia de esofago com fistula distal deve ser 
imediatamente colocado em posi^ao elevada de 45°, com o objetivo de se conseguir menor 
refluxo de suco gastrico e aspira^ao de saliva, e melhor expansao pulmonar. 

Nas criangas com fistula traqueoesofagica sem atresia de esofago, existe tendencia da 
passagem de ar para o esofago e o estomago, e os episodios de aspiragao sao esporadicos, 
durante as mamadas. 
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Trotomento 

Pre-operatorio 

O objetivo do tratamento pre-operatorio e a melhora das condigoes gerais e pulmonares, 
com vistas a menor numero e gravidade de complicagoes pos-operatorias e maiores chan¬ 
ces de sobrevida. Nesta fase, e de fundamental importancia a avaliagao global da crianga, 
atentando-se para todas as malformagoes associadas a atresia de esofago e a todos os proble- 
mas decorrentes. A conduta depende basicamente das condigoes clinicas do recem-nascido. 
Condutas intempestivas e indicagoes cirurgicas feitas em momentos nao adequados poderao 
redundar em resultados desastrosos. 

Logo apos o diagnostico, o recem-nascido deve ser colocado em incubadora para manu- 
tengao da temperatura corporea. Coloca-se sonda no coto esofagico proximal, a qual deve ser 
periodicamente aspirada para evitar acumulo de saliva e aspiragao para a arvore traqueobro- 
nquica. Se nao houver condigoes para adequado atendimento, o recem-nascido devera ser 
transportado para unidades especializadas. Durante o transporte, deve-se ter cuidado para 
evitar hipotermia e aspiragao de secregoes. 

Os recem-nascidos foram classificados por Waterston, de acordo com a gravidade e o 
risco cirurgico em tres grupos: 

> A - Criangas de termo (peso superior a 2.500 g) sem pneumonia ou alguma outra 
malformagao associada; 

I B - Peso entre 1.800 g e 2.000 g ou criangas com peso acima de 2.500 g, porem com 
pneumonia ou outra malformagao associada; 

I C - Peso inferior a 1.800 g ou criangas em mas condigoes gerais com alguma grave 
malformagao associada. 

No entanto, com o advento da nutrigao parenteral e os metodos de assistencia ventilato- 
ria, passou-se a considerar niveis mais baixos de peso. Tambem, a presenga de pneumonia 
aspirativa deixou de ter importancia como fator de prognostico. Assim, a classificagao prog- 
nostica atualmente aceita e a proposta por Spitz: 

I - Peso > 1.500 g sem cardiopatia; 

I II - Peso < 1.500 g ou cardiopatia; 

I III - Peso < 1.500 g e cardiopatia. 

Em criangas do grupo A de Waterston ou grupo I de Spitz, deve-se indicar corregao ime- 
diata do defeito, que consiste em toracotomia direita por via superior. A sobrevida esperada e 
de 95% a 100%. Em relagao ao grupo B ou grupo II, se houver boas condigoes pulmonares a 
cirurgia podera ser indicada. Nos outros grupos de maior risco ou quando as condigoes pul¬ 
monares nao sao adequadas, deve-se fazer preparo pre-operatorio que inclui, basicamente: 

> nutrigao parenteral prolongada por meio de cateter central ou veia periferica; 

> antiobioticoterapia de largo espectro; 

> aspiragoes frequentes da orofaringe ou da arvore traqueobronquica e da sonda naso- 
esofagica; 

> assistencia respiratoria mecanica se necessaria; 

> gastrostomia descompressiva, se o tempo necessario para o preparo for muito longo 
(superior a 15 dias). 

Pos-operatorio 

Os cuidados sao semelhantes aos de pre-operatorio, com especial atengao ao dreno to- 
racico, pois a saida de saliva atraves deste e sinal indicativo de deiscencia da anastomose 
esofagica, complicagao bastante temida. 
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Na casuistica de 45 recem-nascidos com atresia de esofago internados no Instituto da 
Crianga do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo 
(FMUSP), verificou-se que em seis criangas o diagnostico foi suspeitado no periodo antena¬ 
tal, por meio da ultrassonografia materna, e em todos os outros o diagnostico foi feito apos 
o nascimento, quando havia salivagao abundante ou sufocagao durante as mamadas. As car- 
diopatias foram as principals malformagoes associadas (20% dos casos) e as malformagoes 
digestivas estiveram presentes em 9% dos casos. Quanto ao tratamento pre-operatorio, em 
18 recem-nascidos (40%) foi necessaria assistencia ventilatoria mecanica. O prepare pre- 
operatorio foi realizado em periodos que variaram de 24 horas a 49 dias, utilizando-se nu- 
trigao parenteral em 41 casos (91,1%). A descompressao gastrica, atraves de gastrostomia, 
outrora realizada rotineiramente, foi indicada apenas quando havia distensao abdominal 
ou previsao de longo periodo de prepare pre-operatorio (25 casos - 55,5%). Seis criangas 
faleceram no pos-operatorio, em decorrencia de cardiopatia associada, deiscencia da anas¬ 
tomose esofagica ou prematuridade extrema, sendo estes, portanto, os principals fatores de 
prognostico. O indice de sobrevida nos recem-nascidos de melhor prognostico (grupo I de 
Spitz) foi de 96% dos casos, e a sobrevida global foi de 86,6% dos recem-nascidos. 

Fistula Esofagotraqueal Congenita sem Atresia de Esofago (Fistula em FI) 

Representa em torno de 1% de todas as anomalias congenitas do esofago. Em virtude 
de nao haver interrupgao da luz esofagica, os sintomas do recem-nascido podem ser insi- 
diosos. A manifestagao clinica e basicamente respiratoria e consta de tosse, asfixia e cianose 
as mamadas. Por vezes, o diagnostico e feito mais tardiamente, com base na ocorrencia de 
pneumonias de repetigao. Outro sinal bastante sugestivo e a distensao abdominal em con- 
sequencia da passagem continua de ar da traqueia para as vias digestivas, atraves da fistula. 

A confirmagao diagnostica pode ser feita por intermedio da radiografia contrastada do 
esofago, tendo-se o cuidado de utilizar contraste bastante fluido. No entanto, a visualizagao 
direta do orificio da fistula ao nivel da traqueia e o modo mais objetivo para se confirmar o 
diagnostico. Por meio de exame endoscopico, injeta-se pequena quantidade de azul de meti- 
leno no esofago e observa-se a passagem deste atraves da fistula para a traqueia. 

Um recurso terapeutico que auxilia no diagnostico e a administragao de nutrientes por 
sonda nasogastrica. Dessa forma consegue-se alimentar a crianga, ao mesmo tempo em que 
se propicia o alivio dos sintomas, fato este que corrobora o diagnostico. 

O acesso a fistula e feito, na maioria dos casos, por intermedio de cervicotomia a direita. 
Raramente a fistula deve ser abordada por toracotomia direita. Cuidado extremo deve ser ob- 
servado para evitar a lesao dos nervos laringeos recorrentes inferiores. No periodo pos-opera- 
torio a crianga deve ser alimentada por sonda nasogastrica durante quatro ou cinco dias. 

I EMERGENCES ABDOMINAIS 

No recem-nascido com abdome agudo, quadro clinico e radiografia simples sao sufi- 
cientes para se definir conduta terapeutica na maioria dos casos. Inicialmente e importante 
lembrar os sinais clinicos de alarme indicatives de abdome agudo: 

I vomitos repetidos - o vomito e o sintoma mais comum na pratica pediatrica, espe- 
cialmente nos primeiros meses de vida. No entanto, se o vomito for repetitivo, corado 
de bile, do tipo fecaloide, ou mesmo em jato, deve ser considerado como sintoma de 
obstrugao intestinal. Pode-se afirmar que nao ha obstrugao intestinal sem vomitos; 

► distensao abdominal - pode decorrer de distensao de algas abdominais em consequen- 
cia de obstrugoes das porgoes baixas do tubo digestivo ou em casos de ileo infeccioso 
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adinamico. Nas peritonites devidas a perfuraqao de viscera oca pode ocorrer tambem 
distensao abdominal em decorrencia de acumulo de liquido na cavidade peritoneal e 
do ileo paralitico consequente; 

> massa abdominal palpavel - a presenqa de massa palpavel, em crianqas com abdome 
agudo, pode selar um diagnostico definitivo. Por exemplo, em recem-nascidos com dis¬ 
tensao abdominal, vomitos e sangramento digestivo baixo, a presenqa de tumor abdo¬ 
minal palpavel pode sugerir o diagnostico de volvo intestinal ou enterite necrosante; 

> sangramento intestinal - a eliminaqao de sangue pelo anus ocorre toda vez que ha 
sofrimento da mucosa das porqoes mais baixas do tubo digestivo. O volvo ou a invagi- 
naqao de alqas intestinais e a enterite necrosante sao as molestias que mais frequente- 
mente causam enterorragia; 

> peristaltismo visivel - em recem-nascidos pre-termo ou crianqas muito desnutridas, sem 
afec^ao digestiva, pode haver peristaltismo intestinal, em decorrencia da parede abdomi¬ 
nal ser muito delgada. No entanto, em qualquer outra situaqao o peristaltismo visivel quase 
sempre constitui o selo da presenqa de obstruqao de alguma porqao do tubo digestivo. 

A radiografia simples, na maioria dos casos, fornece dados que permitem o diagnostico 
sindromico do abdome agudo. O pneumoperitonio, que acompanha as sindromes perfu- 
rativas, e visualizado habitualmente sobre a cupula hepatica. No entanto, a presenqa de gas 
entre as alqas intestinais produz contrastaqao nitida da parede da alqa intestinal constituindo 
sinal caracteristico. O diagnostico radiologico da obstruqao intestinal e feito por meio de 
duas caracteristicas basicas: irregular distribuiqao das alqas intestinais pelos quadrantes ab- 
dominais e diferenqa de calibre entre estas. Os sinais radiologicos dos processos peritoniticos 
sao semelhantes aos do adulto e baseiam-se no edema de alqas intestinais e na presenqa de 
liquido na cavidade peritoneal. 

Classifica^ao 

O abdome agudo do recem-nascido didaticamente e subdividido em: 

> Obstrutivo 

- atresias intestinais; 

- aganglionose (molestia de Hirschsprung); 

- volvo de intestino medio; 

- ileo meconial; 

- peritonite meconial; 

- obstruqao por rolha de meconio; 

- anomalias anorretais. 

> Inflamatorio 

- enterocolite necrosante; 

- outros. 

> Perfurativo 

- perfuraqao gastrica; 

- perfuraqao intestinal. 

> Hemorragico (traumas obstetricos) 

- ruptura hepatica e esplenica; 

- hemorragia de supra renal. 

E 
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Atresia Intestinal 

E a ausencia de luz em algum segmento do intestino. Em consequencia da zona obstrui- 
da, o intestino proximal dilata-se enormemente. Sua parede se torna espessada, edemaciada 
e, ao mesmo tempo, bastante hipotonica por causa da grande dilataqao. As atresias intesti- 
nais geralmente sao unicas e nao se associam com outras malformaqoes graves. Em 6% a 
10% dos casos pode haver multiplas atresias, em geral tres a quatro e, em casos extremos, 
ha numerosas zonas de atresia, o que confere ao intestino delgado aspecto semelhante a um 
“colar de perolas”. 

A sede mais frequente de atresia e o ileo, seguindo-se o jejuno, o duodeno e, mais rara- 
mente, o colo. 

Existem varios tipos anatomicos de atresia intestinal. O mais grave e de pior prognostico 
e representado por uma atresia jejunal associada a atresia do mesenterio dorsal, de forma 
que todo intestino delgado distal e vascularizado por um ramo fino da arteria mesenterica 
inferior, e esse intestino se distribui de forma helicoidal em torno desse fino ramo arterial, 
conferindo um aspecto classicamente conhecido como intestino delgado em “arvore de na¬ 
tal” ou “casca de maqa”. 

Diagnostico 

O primeiro dado de historia para o diagnostico de qualquer afecqao obstrutiva do tubo 
digestivo no periodo neonatal refere-se a presenqa do poli-idramnio. Em aproximadamente 
um terqo dos casos de poli-idramnio materno ha malformaqoes fetais associadas, e 25% 
destes correspondem as atresias do tubo digestivo. Assim, o diagnostico de suposiqao de 
atresias altas pode ser feito por intermedio do ultrassom materno, no ultimo trimestre da 
gravidez, particularmente nos casos em que ha poli-idramnio, fato que chama a atenqao do 
ultrassonografista para a procura de malformaqoes fetais. 

O sintoma fundamental do recem-nascido com atresia intestinal e o vomito corado de 
bile. Ha distensao abdominal em graus variaveis, na dependencia da altura da atresia. Nas 
atresias mais baixas observa-se consideravel distensao de alqas intestinais com peristaltis- 
mo visivel. 

Nos recem-nascidos em que o diagnostico e feito precocemente, nao ha comprometi- 
mento do estado geral. Outro dado clinico de importancia refere-se a eliminaqao de me¬ 
conio. Em condiqoes normals, o recem-nascido deve eliminar meconio pelo anus ate um 
periodo maximo de 24 horas apos o nascimento. Nas atresias intestinais esse fato nao ocor- 
re. Pode haver a eliminaqao de pequena rolha de muco nao corada. Em casos excepcionais, 
em que o fenomeno vascular responsavel pela atresia ocorreu em fase mais tardia, em que 
ja houve passagem de material corado de bile pela luz intestinal, a crianqa pode eliminar 
pequena quantidade de muco de coloraqao esverdeada. Essa situaqao, no entanto, constitui 
exceqao. 

Nas atresias duodenais o diagnostico diferencial deve ser feito com pancreas anular, 
obstruqao duodenal por membrana mucosa e volvo do intestino medio. Essa diferenciaqao 
diagnostica, no entanto, nao tern interesse pratico, pois em todas essas afecqoes o tratamento 
cirurgico esta indicado. Nas atresias baixas o diagnostico diferencial deve ser feito com do- 
enqa de Hirschsprung. Neste caso ha quadro de suboclusao intestinal baixa e ao toque retal, 
habitualmente, nota-se intensa eliminaqao de meconio muitas vezes “explosiva”, sendo este 
sinal clinico caracteristico da molestia. 
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FIG. 45.12 - Radiografia simples de 
recem-nascido com obstruqao intestinal 
alta. Notar a imagem do estomago e da 
primeira al^a intestinal. 



A radiografia simples do abdome revela aspecto compativel com obstru^ao intestinal em 
diferentes niveis (Fig. 45.12). 

Na atresia duodenal ha apenas duas imagens gasosas, o estomago e a porqao dilatada do 
duodeno, aspecto este classicamente conhecido como “dupla rolha”. E importante observar 
que apenas a radiografia simples sela o diagnostico, sendo absolutamente dispensaveis, e ate 
contraindicados, exames contrastados, pelo potencial perigo do vomito e pela aspiraqao do 
contraste baritado. 

Tratamento 

E obrigatorio que a primeira medida terapeutica seja constituida pela correqao dos dis- 
turbios hidroeletroliticos originados da perda excessiva de sucos digestivos pelos vomitos. 

Administra-se inicialmente soluqao expansora do extracelular constituida de uma mis- 
tura de soluqao glicosada e soluqao fisiologica em partes iguais. Se o recem-nascido se apre- 
senta em boas concludes podera ser levado a cirurgia. Esta consta de ressecqao do segmento 
intestinal dilatado e reconstruqao do transito intestinal com anastomose terminoterminal. 
No periodo pos-operatorio, a crianqa deve ser mantida em regime de nutriqao parenteral ate 
que o transito intestinal seja satisfatorio, permitindo iniciar as primeiras mamadas. 

Nos recem-nascidos em mas condiqoes e aconselhavel prepare pre-operatorio com nu- 
triqao parenteral. 

Molestia de Hirschsprung (Megacolo Congenito ou Megacolo Aganglionar) 

Constitui um dos problemas classicos e tipicos da patologia cirurgica pediatrica. Essa 
molestia produz quadro de abdome agudo no periodo neonatal, fazendo parte, conforme 
foi visto, do diagnostico diferencial das obstruqoes intestinais do periodo neonatal. Por sua 
vez, constitui-se no principal diagnostico diferencial das obstipaqoes intestinais de lactentes 
e pre-escolares. 


604 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 










A evoluqao dos conhecimentos sobre a fisiopatologia do megacolo congenito, descrito 
pela primeira vez em 1886 por Harold Hirschsprung, caminhou paralelamente a evoluqao de 
muitos aspectos da moderna cirurgia pediatrica. 

A doenqa, embora muito bem descrita em sua forma anatomopatologica, ficou mal com- 
preendida ate 1945, quando Swenson, com base em casos clinicos operados, estudou a his- 
tologia das porqoes de colo distais a zona dilatada e pode verificar ausencia de celulas gan- 
glionares e peristalse insuficiente. Desde essa epoca ate os dias de hoje, em virtude da melhor 
compreensao da doenqa, puderam-se estabelecer tratamentos cirurgicos padronizados com 
boas expectativas quanto a resultados e baixo indice de complicates. 

Fisiopatologia 

A inervaqao intrinseca autonoma do intestino consiste de tres plexos distintos de celulas 
ganglionares: o plexo de Auerbach na camada muscular, entre as camadas circular e longitu¬ 
dinal; o plexo de Henle no piano submucoso profundo e o plexo de Meissner na intimidade 
da submucosa, logo abaixo da muscularis mucosae. Ha tambem uma rede de libras de origem 
vagal que vao terminar e estabelecer sinapse nos plexos intrinsecos. Em retos de crianqas, 
um pequeno segmento terminal, compreendido entre a linha pectinea e um ponto situado 
a 1,5 a 2,0 cm acima desta, a quantidade de celulas ganglionares e bastante rarefeita ou pode 
haver ausencia total de celulas. Essa caracteristica histologica, bem-definida e estudada, e 
particularmente importante para a interpretaqao de biopsias de parede total de reto para o 
diagnostico da molestia de Hirschsprung. 

Na doenqa de Hirschsprung ocorre ausencia dos tres plexos nervosos, nas porqoes terminals 
do intestino. A ausencia de ganglios pode ocorrer em extensoes variaveis desde um segmento 
muito curto junto ao esfincter interno do anus ate o comprometimento extenso e muito grave 
de todo o colo. No entanto, a forma mais importante e a chamada forma classica da doenqa, em 
que a zona de aganglionose se situa no reto ate a transiqao com o sigmoide. 

O segmento aganglionar nao tem peristaltismo ordenado, e espastico e constitui um ver- 
dadeiro obstaculo ao livre transito intestinal. Em decorrencia desse obstaculo funcional sur- 
gem, secundariamente, o megacolo e os sintomas clinicos de suboclusao intestinal. 

Diagnostico 

O diagnostico do megacolo congenito deve ser pensado em todo recem-nascido com 
quadro de suboclusao intestinal baixa e que, ao toque retal, ocorra eliminaqao de fezes de 
maneira explosiva apos a retirada do dedo. Ha distensao abdominal e, eventualmente, alqas 
intestinais e peristaltismo visiveis, elimina^ao casual de meconio em pequenas quantidades. 
No entanto, a primeira eliminaqao de meconio frequentemente ocorre apos as primeiras 24 
horas de vida, fato este que constitui um sinal clinico bastante sugestivo da molestia. 

Por outro lado, a estase fecal pode levar, ja nos primeiros dias, a proliferaqao bacteriana 
anomala no colo e surgir, em consequencia, quadros graves de enterocolite. Nessas eventua- 
lidades, ha acentuado comprometimento do estado geral, toxemia, desidrataqao, distensao 
abdominal e eliminaqao de fezes diarreicas, com odor putrido. O reconhecimento dessa 
complicaqao e de grande importancia, dada a alta taxa de mortalidade (80%), se a crianqa 
nao for devidamente tratada. A radiografia simples do abdome revela os sinais classicos de 
obstruqao intestinal baixa. No entanto, o diagnostico de certeza e feito pelo enema baritado. 
Por intermedio desse exame pode-se visualizar a zona estreitada, espastica, de menor cali- 
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FIG. 45.13 - Imagem do enema opaco. 
Notar o reto com ondas espasticas e o 
sigmoide dilatado. 



bre, e a zona a montante, dilatada, em consequencia do obstaculo, e entre ambas, a “zona de 
transiqao”, em forma de funil (Fig. 45.13). 

No entanto, para se obterem imagens de boas caracteristicas, que possibilitem o diagnosti- 
co radiologico de certeza, e necessario que o exame seja feito obedecendo-se algumas regras: 

> deve ser realizado sem preparo intestinal, pois as lavagens aliviam o intestino dilatado 
e determinam diminuiqao da diferenqa de calibre entre as zonas ganglionares e agan- 
glionares; 

> incidencia da radiografia em perfil; 

> introduqao de pouco bario, sob baixa pressao; 

> obten^ao de radiografias de retardo apos 24 horas. 

Entretanto, no periodo neonatal, por vezes o exame radiografico nao revela diferenqa ni- 
tida de calibre entre a zona ganglionar e aganglionar, fato este causado pelo pequeno tempo 
de existencia da molestia. 

Alem do calibre do colo e do reto, deve se atentar, no exame da radiografia, para a visualiza- 
qao dos sinais de enterocolite: no relevo mucoso do colo, em virtude do processo inflamatorio, 
observando-se imagens em “espicula”. Tambem, nos casos mais graves ha sinais de pneumato- 
se, semelhante a classica enterocolite necrosante neonatal. 

Outro metodo, classicamente utilizado para o diagnostico da molestia, baseia-se na biop- 
sia de parede total do reto, corada pelo hematoxilinaeosina. No entanto, esse metodo apre- 
senta desvantagens: 

Os fragmentos necessarios devem conter todos os elementos da parede retal, incluindo 
mucosa e camadas musculares. 

A biopsia deve ser feita de 1,5 a 2,0 cm acima da linha pectinea, pois nessa extensao, con- 
forme foi citado, normalmente nao ha celulas ganglionares. 

A interpretaqao da lamina e dificil, pois o patologista deve se basear em um dado negati- 
vo, isto e, ausencia de celulas ganglionares. 

Foi demonstrado que ao nivel do segmento aganglionar ha, caracteristicamente, aumento 
do numero e do comprimento de fibras colinergicas e da atividade de enzima acetilcolines- 
terase. Esse fenomeno ocorre na muscularis mucosae, na lamina propria da mucosa e na 
submucosa. Por intermedio do metodo histoquimico, pode-se corar nitidamente as fibras 
colinergicas. 

No exame microscopico do fragmento de mucosa retal de crianqas com doen^a de Hir- 
chsprung observa-se um significativo aumento de fibras colinergicas ao nivel da muscula- 
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ris mucosae, que se infiltram na intimidade da lamina propria da mucosa. No entanto, em 
recem-nascidos foi verificado que a infiltraqao das fibrilas na mucosa e pouco intensa, ocor- 
rendo caracteristicamente a presenqa de grossos troncos nervosos na submucosa. Dessa for¬ 
ma, a tecnica histoquimica para o diagnostico da molestia de Hirschsprung tem a vantagem 
de apresentar um excelente grau de confiabilidade e permitir o diagnostico com pequenos 
fragmentos, obtidos na propria enfermaria, sem qualquer tipo de anestesia. 

Manometria Anorretal 

Esse exame baseia-se na pesquisa do chamado “reflexo de abertura do esfincter interno”, 
o qual consiste em uma queda na pressao ao nivel do esfincter interno do anus como respos- 
ta a uma distensao do reto. A presenqa desse reflexo e sinal de que a integridade anatomi- 
ca e funcional da regiao esta preservada. Caracteristicamente na molestia de Hirschsprung 
ocorre ausencia do reflexo de abertura do esfincter interno por causa da ausencia das celulas 
ganglionares. 

Embora seja exame util para o diagnostico do megacolo congenito, e importante frisar 
que a manometria anorretal pode revelar resultados falsos em recem-nascidos com peso 
abaixo de 2.700 g e em casos em que a idade gestacional somada ao periodo de vida pos-natal 
for inferior a 39 semanas. Nessas duas condiqoes o reflexo de abertura normalmente nao 
ocorre em virtude da imaturidade funcional da regiao. 

Diagnostico Diferencial 

Deve ser feito com outras afecqoes intestinais que produzem oclusao ou suboclusao bai- 
xa. Particularmente importante de se frisar e o diagnostico diferencial com a sindrome do 
colo esquerdo. Essa afecqao, presente em geral em recem-nascidos filhos de maes diabeti- 
cas, produz um quadro muito semelhante ao megacolo congenito e o enema opaco mostra 
intenso espasmo de todo o colo descendente, sigmoide e reto. Esse aspecto radiografico e 
absolutamente superponivel a uma forma de doenqa de Hirschsprung em que ha aganglio- 
nose desses segmentos. O diagnostico diferencial e feito por meio da biopsia da mucosa retal 
e pesquisa da atividade da acetilcolinesterase, a qual se revela ausente na sindrome do colo 
esquerdo. 

Tratamento 

Classicamente, o tratamento de eleiqao consiste na realizaqao da colostomia na zona de 
transiqao entre a porqao dilatada, ganglionar e a zona espastica, aganglionar. A crianqa deve 
ser mantida com colostomia ate o fim do primeiro ano de vida, quando atinge a media de 
dez quilos. Nessa epoca pode ser submetida ao tratamento cirurgico definitivo, que consiste 
no abaixamento de colo. Modernamente tem-se preferido realizar no periodo neonatal a ci- 
rurgia de abaixamento via endoanal exclusiva, sem abertura da parede abdominal. Evita-se, 
dessa forma, a colostomia previa. 

Volvo do Intestino Medio 

E uma afecqao potencialmente muito grave no recem-nascido e esta basicamente associa- 
da a um defeito de rotaqao intestinal. 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 


607 





Urgencias 


Embriologia 

No embriao de 5 mm (quarta semana), ocorre o inicio da diferenciaqao do intestino em 
suas porqoes anterior, media e posterior. Nessa fase, em consequencia do alongamento do 
intestino medio, este se exterioriza parcialmente em uma hernia fisiologica ao nivel do cor- 
dao umbilical. No intestino medio distinguem-se duas importantes porqoes, para o estudo 
dos fenomenos de rotaqao: a alqa duodenojejunal e a alqa cecocolica. O duodeno situa-se 
inicialmente a direita na arteria mesenterica superior e, em consequencia de rotaqao de 270° 
no sentido anti-horario, sua posi^ao final sera acolada a parede abdominal posterior, com a 
primeira e a segunda porqao situadas a direita da arteria, a terceira por^ao abaixo e a quarta, 
em conjunto com as primeiras alqas jejunais, situada a esquerda da referida arteria. Ocorre 
tambem a fixa^ao de todo o mesenterio a parede abdominal posterior. 

O processo de alongamento do intestino medio continua em atividade, estando este ain- 
da fora da cavidade. Em torno da decima semana de vida intrauterina, a cavidade celomica ja 
possui capacidade suficiente para conter todo o intestino. A partir dessa epoca passa a ocor- 
rer o retorno da segunda alqa, representada pela alqa cecocolica, a qual sofre um processo de 
alongamento e rotaqao em sentido anti-horario, em torno de um eixo representado tambem 
pela arteria mesenterica superior. Finalmente, apos rotaqao anti-horaria de 270°, ceco e colo 
ascendente se acolam a parede posterior. 

Na rotaqao intestinal incompleta do tipo mais comum, responsavel pela maioria dos vol- 
vos de intestino medio, nao ocorrem os fenomenos de rotaqao e fixaqao do mesenterio a 
parede abdominal posterior, de forma que todo intestino medio e sustentado por um estreito 
pediculo representado fundamentalmente pela arteria mesenterica superior. A falta de fixa- 
qao posterior e o pediculo estreito criam condiqoes para que ocorra facilmente volvo de todo 
o intestino de 360° ou mais, no sentido horario. Em consequencia das torches, pode haver 
comprometimento da irrigaqao, estabelecendo-se por fim a gangrena intestinal maciqa. 


Diagnostico 

O recem-nascido com volvo do intestino medio apresenta uma triade de sinais clinicos 
caracteristicos, representados por vomitos biliosos, eliminaqao de sangue pelo anus e massa 
abdominal palpavel. O vomito bilioso decorre da obstruqao que se estabelece em nivel duo¬ 
denal, logo abaixo da papila em consequencia da torqao. O sangramento intestinal e produto 
da estase venosa ao nivel da mucosa e a massa palpavel e representada por todo intestino 
que se edemacia e sofre alteraqao da consistencia. A radiografia simples do abdome revela 
quadro de obstru^ao intestinal alta e habitualmente ausencia de ar em toda regiao ocupada 
pelas alqas intestinais em regime de torqao. 



Trotomento 

O diagnostico de volvo de intestino medio no recem-nascido implica indicaqao de lapa- 
rotomia de emergencia, logo apos a melhora das condiqoes gerais da crian^a. Recomenda-se 
a administraqao rapida de soluqao expansora ou sangue total, de acordo com as perdas san- 
guineas previas. A laparotomia constata-se se ha ou nao sofrimento vascular. Nos casos em 
que houver apenas estase venosa sem gangrena, desfaz-se o volvo no sentido anti-horario e 
percebe-se logo apos que a cor e a perfusao do intestino voltam as condiqoes normais. Todas 
as aderencias sao desfeitas e o intestino e recolocado na cavidade abdominal observando-se 
o detalhe de posicionar todo o intestino delgado a direita e o colo a esquerda. Dois aspec- 
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tos merecem menqao: primeiro, e prudente pesquisar se ha algum tipo de oclusao na luz 
duodenal associada, fato este que ocorre com relativa frequencia; o segundo diz respeito a 
discussao sobre os beneficios de se proceder a fixa^ao das alqas intestinais apos a reduqao do 
volvo, para evitar recidiva do processo. Segundo a maioria dos autores, esse procedimento e, 
de fato, dispensavel. 

Os casos de maior angustia para o cirurgiao pediatra sao aqueles em que as alqas intes¬ 
tinais apresentam-se enegrecidas em toda sua extensao, com aspecto sugestivo de necrose. 
Nesses casos, a conduta classica e realizar amplas ressecqoes intestinais, e em alguns casos 
ressecqao de todo o intestino delgado, com anastomose do duodeno ao colo ascendente, 
condenando a crianqa ao obito em curto espaqo de tempo. Por causa desse fato e baseando- 
-se na ideia de que a Colorado enegrecida na alqa intestinal pode ser decorrente de infar- 
to hemorragico e nao necrose isquemica, atualmente preconiza-se nao realizar a ressecqao 
intestinal e somente reduqao das torqoes. A parede abdominal e fechada e durante 36 a 48 
horas seguintes sao administradas soluqoes expansoras e dextran. Ao fim desse perido, a 
crianqa e reoperada e se verifica que habitualmente ocorre recuperaqao de alguns segmentos 
intestinais, os quais podem ser preservados, melhorando significativamente o prognostico 
da crianqa. 

Ileo Meconial 

E uma complicaqao abdominal que ocorre em 10% a 15% dos recem-nascidos com mu- 
coviscidose. Nessa molestia ha alteraqao difusa de todas as glandulas exocrinas secretoras 
de muco e, como consequencia, o meconio torna-se espesso com conteudo aumentado de 
mucoproteinas. A doenqa e tambem conhecida pelo nome de “fibrose cistica do pancreas” 
em consequencia da alteraqao anatomopatologica que ocorre nessa glandula, a qual apresen- 
ta significativa reduqao na capacidade de produqao de enzimas proteoliticas, fato este que 
corrobora para o aumento de consistencia do meconio. 

Em virtude das caracteristicas do meconio, o mesmo se acumula em todo ileo o qual se 
torna bastante dilatado, com paredes espessadas. A porqao terminal do ileo, em uma ex¬ 
tensao de 15 a 20 cm e estreitada em virtude da obstruqao a montante, determinada pela 
impactaqao do meconio. Em aproximadamente metade do numero de casos, pode haver 
complicates representadas por gangrenas, volvo ou perfuraqao. 

Quadro Clfnico 

O recem-nascido com ileo meconial apresenta quadro clinico sugestivo de obstru^ao de 
ileo terminal. Nas primeiras horas de vida ocorre distensao abdominal, vomitos biliosos e au- 
sencia de eliminate de meconio. Tambem, as alqas intestinais com meconio em seu interior 
sao palpaveis atraves da parede abdominal, apresentando consistencia bastante aumentada, 
sendo este um sinal clinico muito sugestivo para o diagnostico da molestia. 

A radiografia simples do abdome revela sinais caracteristicos para o diagnostico. O me¬ 
conio acumulado confere a radiografia um aspecto peculiar de “miolo de pao”. Alem disso, 
por causa da impregnaqao do meconio na parede das alqas distendidas, nas incidencias em 
posiqao supina nao ha “niveis liquidos”, tipicamente observados em outras obstruqoes, como 
nas atresias. 
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Tratamento 


A conduta inicial consiste em tratamento clinico com enemas de gastrografina ou ace- 
tilcisteina, nos casos de obstruqao intestinal pura sem complicaqao. Se o tratamento clinico 
nao for eficaz indica-se laparotomia para a remoqao do conteudo meconial com lavagens por 
meio de enterotomia. Nos casos complicados o tratamento cirurgico e indicado de imediato, 
os segmentos intestinais acometidos sao ressecados, retira-se todo conteudo meconial do 
intestino delgado e, se possivel, o transito e restabelecido por intermedio de anastomose 
terminoterminal. 


Peritonite Meconial 

E um termo utilizado para designar toda perfuraqao intestinal que ocorre na vida intrau- 
terina em consequencia de atresia intestinal, ileo meconial, volvo, invaginaqao intestinal, ca- 
tastrofes vasculares ou complicates decorrentes de diverticulo de Meckel. Em alguns casos 
nao ha fator detectavel. 

Em consequencia da perfuraqao ha extravasamento de meconio para a cavidade perito¬ 
neal e o contato deste com o peritonio determina uma peritonite quimica, irritativa, assepti- 
ca e com o evoluir do processo ocorre deposito de calcio. 

O recem-nascido com peritonite meconial apresenta caracteristicamente quadro de ab- 
dome agudo obstrutivo, alto ou baixo, na dependencia da regiao da alqa intestinal afetada. 
Em alguns casos, pode haver passagem de meconio para a regiao escrotal, em funqao do fato 
de que o conduto peritoneovaginal normalmente se mantem aberto ate o setimo ou oitavo 
mes de vida intrauterina. Nesses casos ha aumento de volume escrotal. 

O exame radiografico simples do abdome revela dados caracteristicos para o diagnostico 
final: distribuiqao de gases sugestiva de obstruqao intestinal e presenqa de calcificaqoes in- 
traperitoneais. Diante da presenqa desses dois sinais radiologicos a crianqa deve ser levada a 
cirurgia em condiqoes de urgencia. Em rarissimas situaqoes pode haver resoluqao esponta- 
nea e a radiografia do abdome revela nesses casos apenas calcificaqoes intraperitoneais, sem 
obstruqao intestinal. Tambem a perfuraqao pode se fazer tardiamente na vida intrauterina, 
observando-se nesses casos grandes distensoes abdominais e ate desconforto respiratorio. 

O tratamento cirurgico da peritonite meconial consiste em laparotomia exploradora, trans- 
versa. O acesso a cavidade peritoneal e muitas vezes dificil, em virtude do grande numero de 
aderencias e processo inflamatorio que formam uma verdadeira carapaqa. Cuidadosamente, 
todas as aderencias sao desfeitas apos retirada do meconio e explora-se todo o intestino, com 
vistas a localizaqao da zona de perfuraqao. O transito intestinal pode ser reconstituido prima- 
riamente ou em etapa posterior com realizaqao temporaria de derivaqoes intestinais. 



Obstru^ao Intestinal por Rolha Meconial 

Constitui uma forma benigna de obstruqao intestinal no periodo neonatal. O recem-nasci¬ 
do se apresenta com distensao abdominal, vomitos, muitas vezes corado de bile e na radio¬ 
grafia simples notam-se apenas alqas intestinais difusamente dilatadas, sem caracterizar pro- 
priamente quadro de obstruqao intestinal. Nao ocorre eliminaqao de meconio nas primeiras 
24 horas e quando se realiza a lavagem intestinal, verifica-se a eliminaqao de uma rolha de 
muco, relativamente dura e suficiente para ocluir a luz do colo. Apos a saida da rolha, o 
recem-nascido elimina grande quantidade de meconio. 
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FIG. 45.14 - Anomalia anorretal baixa. 
Notar a ausencia do anus e a saida de 
meconio por orificio de fistula. 


Conforme ja referido, a obstrugao intestinal por rolha de meconio e uma forma benigna 
de obstrugao intestinal do recem-nascido. Todavia, a pratica demonstra que essa pode ser a 
primeira manifestagao de um megacolo aganglionar ou mucoviscidose. Portanto, recomen- 
da-se vigilancia clinica rigorosa posterior em todo recem-nascido com esse tipo de obstru¬ 
gao intestinal. 

Anomalias Anorretais 

Representam um grupo complexo de malformagoes do reto e do canal anal e que apre- 
sentam um aspecto clinico evidente em comum: a ausencia do anus ou a presenga deste com 
aspecto morfologico e posigao anatomica anormais. A anatomia da regiao perineal e complexa: 
existe um conjunto muscular unico que envolve o reto e o canal anal e se estende da pelvis ate o 
perineo, sendo que a porgao superior e conhecida como musculo elevador do anus, a inferior, 
como esfincter externo do anus, alem das fibras longitudinals intermediarias que se dispoem 
em sentido craniocaudal. O conhecimento detalhado dessa anatomia e fundamental para o 
tratamento cirurgico dessas anomalias, com vistas a obtengao de adequada continencia fecal. 

Diagnostico e Tratamento 

O diagnostico de anomalia anorretal deve ser feito pelo pediatra na sala de parto. Alem da 
observagao de que nao existe orificio anal (Fig. 45.14) ou que este se encontra em posigao ano- 
mala, e importante verificar a impressao anal, as fistulas na regiao perineal e palpar o sacro. 

Quando houver marca anal bem-definida, contragao do esfincter externo e da muscula- 
tura perineal, a anomalia provavelmente sera baixa, ou seja, a distancia entre o fundo de saco 
retal e a pele e menor do que 1 cm. Se o perineo for liso e o sulco intergluteo pouco definido, 
provavelmente a anomalia sera alta. 

A localizagao da fistula e decisiva para o diagnostico do tipo de anomalia e a conduta 
cirurgica. A fistula visivel no perineo e sinal indiscutivel de que a corregao podera ser feita 
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primariamente no periodo neonatal. Para melhor defini^ao do trajeto fistuloso e obrigatorio 
que se aguarde de 18 a 24 horas apos o nascimento, tempo suficiente para que o meconio 
e o ar cheguem ate o reto e evidenciem a fistula com a coloraqao esverdeada. Portanto, nos 
recem-nascidos com anomalia anorretal nao se deve tomar nenhuma conduta diagnostica 
ou terapeutica antes desse periodo inicial de espera. 

No sexo masculino, a salda de meconio pela uretra indica fistula retouretral, portanto, 
anomalia alta. No sexo feminino a salda de meconio pela vagina significa anomalia interme¬ 
diary ou alta. Nas meninas em que alem da ausencia de anus nao se conseguir identificar o 
meato uretral e a vagina, ou seja, quando existir apenas um orificio em todo o perineo, por 
onde ocorre a saida de fezes e urina, e provavel tratar-se de persistency de cloaca, anomalia 
bastante complexa. 

A palpaqao do sacro e de grande valor, pois as agenesias sacrais se acompanham em ge- 
ral das anomalias altas, com inervaqao perineal deficiente e graves alteraqoes funcionais da 
bexiga urinaria. 

Em cerca de 80% dos casos o exame clinico e a identificaqao da fistula selam o diagnos- 
tico. Apenas quando nao ha fistula visivel apos o tempo inicial de espera, deve-se realizar a 
classica radiografia com a crianqa em posiqao invertida e lateral. Avalia-se a distancia entre 
o fundo de saco retal contrastado pelo ar e a impressao anal. Se essa distancia for inferior a 
1 cm, a correqao da anomalia podera ser feita primariamente no periodo neonatal por meio 
da via perineal. Caso contrario diagnostica-se anomalia intermediary ou alta, e a crianqa 
devera ser submetida a uma colostomia temporary. 

E importante lembrar que outras anomalias podem estar associadas as anomalias anorre- 
tais, principalmente as de coluna, do aparelho urinario, cardiacas ou mesmo outras atresias 
do aparelho digestivo como do esofago ou duodeno. 

Enterite Necrosante 

E uma doenqa intestinal muito grave, na qual inicialmente ocorre necrose da mucosa do 
intestino delgado ou colo. O processo pode se estender por toda espessura da parede intes¬ 
tinal determinando perfuraqoes e, nos casos mais graves, comprometer extensos segmentos 
do intestino. 

Epidemiologic/ 

Classicamente, a enterocolite necrosante e uma doenqa que incide no periodo neonatal. 
Ela e, em sua essencia, doen^a de recem-nascidos de baixo peso, e as estatisticas demonstram 
que aproximadamente 90% das crianqas acometidas se apresentam com menos de 2.500 g ao 
nascimento e periodo de gestaqao inferior a 38 semanas. No entanto verifica-se que o Brasil 
e em outros paises da America Latina, nos quais a desnutriqao infantil incide em alta escala, 
a enterite necrosante incide tambem em lactentes, os quais se tornam vulneraveis para ad- 
quirir a molestia por apresentarem algum grau de comprometimento do estado nutricional. 
A explicaqao para a incidencia da molestia em lactentes desnutridos baseia-se provavelmen- 
te no fato de que estes apresentam respostas imunologicas semelhantes ao recem-nascido 
pre-termo, particularmente ao nivel da mucosa intestinal. 

Patoger/ia 

No recem-nascido, a lesao anatomopatologica inicial, constituida por necrose da mucosa 
intestinal, e uma consequencia direta da isquemia intestinal, a qual decorre de uma reduqao 
no fluxo sanguineo mesenterico. 
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A hipoxia perinatal constitui um dos fatores mais importantes na patogenia da enterocoli- 
te necrotisante. Problemas do parto, principalmente periodo expulsivo prolongado, e afecqoes 
pulmonares no periodo pos-natal imediato (membrana hialina, pneumonia aspirativa, crises 
de apneia) sao as principals causas de hipoxia. Alem desses fatores, hipovolemia, cardiopatias, 
cateterizaqao de vasos umbilicais e exsanguineotransfusao podem tambem causar disturbios 
circulatorios que vao resultar em isquemia e lesao da mucosa intestinal. No recem-nascido, 
durante os episodios de hipoxia ou qualquer anormalidade circulatoria, ocorre um fenomeno 
reflexo em que o debito cardiaco e dirigido principalmente para orgaos vitais (coraqao e ce- 
rebro), privando assim o intestino e outros orgaos somaticos esplancnicos de uma suficiente 
suplencia sanguinea. Esse fenomeno, presente nos mamiferos, e conhecido como “reflexo do 
mergulho”, pois protege o animal contra a asfixia durante a submersao prolongada. 

Outro fator muito importante e o representado pelo leite de vaca ou mesmo as dietas 
hiperosmolares, utilizadas para nutriqao. Ja sao classicamente conhecidos os efeitos bene- 
ficos do leite materno sobre a mucosa intestinal, por causa de sua baixa osmolaridade e 
principalmente pela presenqa de elementos imunologicos protetores, imunoglobulinas IgA e 
macrofagos. No entanto, sabe-se que a doenqa raramente ocorre em recem-nascidos que nao 
tenham sido previamente alimentados. 

A exsanguineotransfusao e realizada em recem-nascidos habitualmente atraves da veia 
umbilical. A cateterizaqao dessa veia e suficiente para produzir vasoespasmo em nivel de ter- 
ritorio mesenterico, com consequencias danosas para a perfusao intestinal. Tambem, duran¬ 
te a exsanguineo transfusao e frequente haver episodios leves de hipotensao os quais podem, 
igualmente, acarretar queda da perfusao intestinal. Outros fatores representados pela coa- 
gulaqao intravascular disseminada, ducto arterioso patente, hipotermia, tambem participant 
como agravantes da hipoperfusao intestinal. 

Na fase inicial da molestia verifica-se distensao de alqas, edema, hemorragia e aumento 
do volume de liquido peritoneal. A serosa se mostra, em geral edemaciada e recoberta por 
placas de fibrina. O processo inicia-se com a necrose da mucosa e com a evoluqao instala-se 
a necrose de toda a parede intestinal. No inicio, apenas alguns segmentos sao acometidos e, 
se o processo evoluir, ocorre necrose de porqoes mais extensas, podendo acometer, em casos 
extremos, todo o trato digestivo. 

Frequentemente observam-se bolhas de gas na submucosa e na intimidade do mesente- 
rio, e mais raramente, dentro dos vasos do sistema portal, aspectos esses que constituem o 
selo da enterite necrosante na crianqa. Verificou-se que esse gas e constituido fundamental- 
mente de hidrogenio, resultante do metabolismo bacteriano. 

O segmento intestinal mais frequentemente acometido e o ileo terminal, seguido pelo 
colo e pelo jejuno. 

O exame histologico confirma os achados macroscopicos cirurgicos: observa-se intenso 
processo inflamatorio, zonas de necrose e perfuraqao. As bolhas sao visualizadas no piano 
submucoso deslocando as camadas musculares e mucosa. 

Diagnostico 

Baseia-se nos dados de historia e sao particularmente importantes os antecedentes da 
crianqa e as condiqoes de parto. 

A maioria dos recem-nascidos acometidos esta entre quarto e o decimo dia de vida. Em 
paises em desenvolvimento, conforme frisamos, a doenqa ocorre em lactentes desnutridos, 
com as caracteristicas clinicas e anatomopatologicas semelhantes as observadas no periodo 
neonatal. 
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Os dados clinicos iniciais incluem distensao abdominal e vomitos de material claro, com 
conteudo biliar ou sanguinolento. Em recem-nascidos, geralmente houve elimina^ao previa 
de meconio, enquanto nos lactentes o quadro geralmente e precedido de processo infeccioso 
gastroenterico e diarreia. 

Habitualmente, o estado geral esta bastante comprometido, com exceqao dos casos em 
que a doenqa e diagnosticada em fases muito precoces. Alem da distensao do abdome, 


Imagens de enterite necro- 
sante. Notar o aspecto de pneumoporta 
(seta superior) e de pneumatose intestinal 
^(seta 

em alguns casos observa-se na parede abdominal sinais de processo inflamatorio, eritema, 
calor e endurecimento dos tecidos, particularmente na regiao periumbilical. Esse se constitui 
em sinal bastante importante e muito significative para o diagnostico da molestia no peri- 
odo neonatal. Em lactentes desnutridos, a ocorrencia desse sinal clinico e menos frequente. 
Nas fases mais adiantadas da molestia observa-se aumento da distensao abdominal, maior 
comprometimento do estado geral, sinais de peritonite, desidratapao e estado de choque. 
A necrose de toda parede intestinal acompanha-se muitas vezes de bloqueios de epiplon e 
outras alpas intestinais, que ocorrem evidentemente como mecanismo de defesa. Neste caso, 
a palpapao revela a presenpa de massas abdominais, de proporpoes variadas. 

O exame radiografico simples do abdome apresenta caracteristicas bastante variadas, 
desde um aspecto pouco caracteristico ate a presenpa de sinais indicativos de anormalida- 
de: desproporpao entre conteudo de gases e o volume abdominal, sugestiva de liquido na 
cavidade peritoneal, desigualdade de calibre de alqas intestinais ou mesmo irregularidade 
na distribuiqao dos gases, indicando obstruqao intestinal ou coleqoes liquidas localizadas. 
O pneumoperitonio pode ocorrer em casos de perfuraqao intestinal, porem a sua ausencia 
nao afasta o diagnostico de sindrome perfurativa. As bolhas de gas na intimidade da parede 
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intestinal (pneumatose intestinal) sao visiveis a radiografia como imagens aereas dissecando a 
parede intestinal. O gas no sistema porta e visualizado sobre a sombra hepatica (Fig. 45.15). 

A avaliaqao radiologica seriada a cada 12 horas, no sentido de se observar o aparecimento 
de algum sinal indicativo de perfura^ao intestinal e particularmente importante. Tambem de 
grande valia e a presen^a de “alqas intestinais fixas”, com aspecto constante nas radiografias se- 
riadas. Essa caracteristica deve ser bastante valorizada como indicativo de gangrena intestinal. 

Outro meio propedeutico importante e a punqao abdominal, nos casos em que houver 
evidencia clinica ou radiologica de presenqa de liquido intraperitoneal. A obten^ao de liquido 
purulento, de cor achocolatada ou mesmo presenqa de bacterias ao exame microscopico sao 
sinais indiretos de que ha gangrena intestinal ou perfuraqao em peritonio livre. A presen^a de 
liquido amarelo citrino claro e indicativo de que nao houve necrose de parede intestinal. 

Tratamento 

Clinico 

Consiste em manutenqao das conduces gerais da crianqa e proporcionar repouso ao tubo 
digestivo. Portanto, a alimentaqao oral e imediatamente interrompida e a descompressao 
gastrica e realizada atraves de sonda nasogastrica. 

Nas crianqas desidratadas, em estado de choque ou em acidose metabolica grave, a hipovo- 
lemia e o disturbio acido-base devem ser agudamente compensados. Apos essa fase, re comen - 
da-se instalar nutriqao parenteral para a manutenqao das condiqoes nutricionais da crianqa 

Antibioticoterapia, visando combater bacterias Gram-positivas, Gram-negativas e particu¬ 
larmente anaerobias deve ser iniciada imediatamente. Ha discussoes na literatura sobre a real 
eficiencia da administraqao complementar de antibioticos por sonda nasogastrica, no sentido 
de propiciar um efeito local dos antimicrobianos. 

Cirurgieo 

O tratamento cirurgieo deve ser indicado sempre que houver alguma evidencia de per- 
fura^ao em peritonio livre ou necrose de toda parede intestinal. Esses fatos sao evidenciados 
atraves da piora clinica, do estado geral e do exame local do abdome. Da mesma forma, os 
exames radiograficos constituem subsidios importantes para a indicaqao cirurgica. 

A cirurgia deve visar a resseeqao dos segmentos de alqas intestinais comprometidas. Re- 
centemente tem-se dado preferencia a nao realizaqao da anastomose primaria. Sao realizadas 
derivaqoes intestinais externas (enterostomias ou colostomias) com a finalidade de melhor 
descomprimir o tubo digestivo. A crianqa deve ser mantida em nutriqao parenteral prolon- 
gada ate que ocorra estabilizaqao de suas conduces gerais e reversao da molestia, quando 
entao a anastomose intestinal podera ser realizada com maior seguranqa. 

Perfura^oes do Tubo Digestivo no Recem-nascido 

As perfuraqoes do tubo digestivo no periodo neonatal podem ocorrer desde o estomago 
ate o reto. Podem ser decorrentes de enterite necrotizante, isquemia, obstruqao mecanica, 
volvos ou mesmo devidos a iatrogenia. As perfuraqoes gastricas sao decorrentes de zonas de 
necrose, geralmente extensas, localizadas na grande curvatura e que vao desde o fundo gas- 
trico ate a regiao proxima ao piloro. A etiologia deste tipo de perfuraqao ainda nao foi eluci- 
dada. Do ponto de vista clinico os recem-nascidos se apresentam com distensao abdominal 
e a radiografia revela pneumoperitonio. Em alguns casos a primeira manifestaqao clinica 
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pode ser sangramento digestivo alto de grandes proporpoes e algumas horas apos ocorrer 
distensao abdominal e pneumoperitonio. Raramente, a perfurapao gastrica e iatrogenica, 
consequente a utilizapao de sondas rlgidas. 

A perfurapao duodenal, geralmente isolada, ocorre devido a ulceras agudas localizadas na 
face anterior da viscera. As vezes incide em recem-nascidos com afecpoes respiratorias graves. 





FIG. 45.16 - Recem-nascido com onfa- 
locele. 


As perfurapoes do intestino delgado podem ser devidas a obstrupoes mecanicas como atre¬ 
sias, ileo meconial ou volvo, ou mesmo associadas a enterocolite necrosante. 

No intestino grosso, os locais de maior incidencia de perfurapao sao o ceco e sigmoide, 
sendo a molestia de Hirschsprung e a enterite necrosante as causas consideradas. No sig¬ 
moide e reto, essas perfurapoes podem ser consequencia da passagem de sondas rigidas para 
realizapao de enemas. 

Afecpoes Cirurgicas da Parede Abdominal 

Onfalocele - Constitui um defeito em que ha falha no desenvolvimento da parede abdo¬ 
minal associada a persistencia, em graus variaveis, da chamada “hernia fisiologica”. Existe 
assim, um saco constituido pelo peritonio parietal e membrana amniotica que recobre as 
visceras abdominais parcialmente exteriorizadas: estomago, intestino e figado. Existem va- 
riapoes quanto ao tamanho do defeito: desde pequenos sacos com 2 a 3 cm de diametro, 
contendo poucas alpas intestinais, ate grandes defeitos em que o saco abriga todo intestino, 
estomago e figado. Independente do tamanho, o cordao umbilical se insere caracteristica- 
mente no apice do saco amniotico (Fig. 45.16), o que constitui um dos criterios na diferen- 
ciaqao diagnostica com a gastrosquise. 

A incidencia das onfaloceles varia entre 1:3.000 a 1:10.000 nascimentos. Ha fatores gene- 
ticos envolvidos no desenvolvimento do defeito, pois em aproximadamente metade dos ca- 
sos existem outras malformaqoes associadas, algumas de pequena importancia como hernia 
inguinal, persistencia do ducto onfaloenterico, labio leporino ou outras de maior significado 
capazes de piorar substancialmente o prognostico: cardiopatia, hernia diafragmatica, atresia 
intestinal e microcefalia. Praticamente em todos os casos de onfalocele de grandes e medias 
proporqoes existe rotaqao intestinal incompleta, em decorrencia da interrupqao do fenome- 
no de rotaqao intestinal. Finalmente, e importante lembrar a ocorrencia da onfalocele na 
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FIG. 45.17 - Recem-nascido com gastros- 
quise. 


smdrome de Patau (trissomia do cromossomo 13) e na smdrome de Beckwith-Wiedmann, 
na qual se observam tambem macroglossia, gigantismo e hipoglicemia. 

A membrana que recobre as visceras, por ser delgada e translucida, pode se romper du¬ 
rante o parto ou apos o mesmo. Este fato aumenta a gravidade da molestia, pois cria-se con- 
digoes para que se instale infecgao das visceras expostas, alem de grande perda de liquido 
extracelular ou plasma com consequente queda de perfusao tecidual periferica e acidose me- 
tabolica. 

Gastrosquise ou laparosquise e afecgao congenita em que ocorre exteriorizagao das vis¬ 
ceras atraves de um defeito na parede abdominal, a direita do cordao umbilical (Fig. 45.17). 
Este fato caracteriza e define a malformagao, pois na onfalocele o cordao umbilical se insere 
no proprio defeito, em continuidade com a membrana amniotica. Nao ha saco herniario 
recobrindo as visceras, fato este que tambem diferencia este defeito das onfaloceles. A serosa 
peritoneal das algas intestinais se torna espessada em consequencia do permanente contato 
com o liquido amniotico e urina fetal e, de forma semelhante as onfaloceles, existe rotagao e 
acolamento incompletos das algas intestinais. Um fato bastante caracteristico deste defeito re- 
fere-se ao figado, que nao se exterioriza e permanece em sua posigao normal, diferentemente 
das onfaloceles. E importante lembrar a alta incidencia de prematuridade nos recem-nascidos 
com gastrosquise. 

O diagnostico da onfalocele e gastrosquise e feito pelo pediatra, a primeira inspegao da 
crianga, ao nascimento. No entanto, a ultrassonografia materna durante a gestagao permite o 
diagnostico antenatal desta afecgao. 

Tratamento 

Nos casos em que o diagnostico for feito por ultrassonografia materna, nao se recomenda a 
antecipagao do parto. Sabe-se tambem que o parto por via abdominal nestes casos nao traz qual- 
quer vantagem em relagao a via vaginal. 

O manuseio de um recem-nascido com onfalocele ou gastrosquise deve ser o mais delica- 
do possivel. Os cuidados imediatos consistem em colocagao de sonda nasogastrica de alivio 
e a protegao da membrana amniotica ou das algas intestinais deve ser feita com compressas 
estereis embebidas em solugao fisiologica morna. O tratamento cirurgico, uma vez indicado, 
deve ser precocemente instituido, pois alem de eliminar o risco de ruptura da membrana, 
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torna-se tecnicamente mais facil, ja que com o decorrer do tempo, o estomago e as alqas in- 
testinais se distendem por causa do ar deglutido. 

O tratamento cirurgico de eleiqao consiste no fechamento total da parede abdominal 
por pianos, apos a reduqao de todas as vlsceras para dentro da cavidade. Nas onfaloceles 
de grandes proporqoes ou nas gastrosquises em que ha intenso edema das alqas intestinais, 
alem da sondagem nasogastrica de alivio, realiza-se enteroclisma com objetivo de esvaziar 
o conteudo do colo e facilitar a reduqao das alqas intestinais para dentro da cavidade peri- 
tonial. No periodo pos-operatorio, faz-se necessaria assistencia ventilatoria particularmente 
nos defeitos de grandes proporqoes, em virtude da compressao das cupulas diafragmaticas. 
Se houver temor com este tipo de problema, pode-se realizar a cobertura temporaria das 
visceras com um cilindro feito de tela de silicone ou plastico adequado. Diariamente e reali- 
zada verdadeira ordenha no sentido de for^ar a entrada de visceras para dentro da cavidade 
e ao fim de cinco dias o cilindro e retirado, seguindo-se o fechamento da parede abdominal. 
Durante este periodo a crianqa deve receber antibioticoterapia de largo espectro e nutriqao 
parenteral. 

Outra opqao para o tratamento das grandes onfaloceles e gastrosquises e a ampliaqao 
da cavidade abdominal por secqoes transversals da aponeurose anterior do abdome e dos 
musculos retos do abdome. A cobertura das alqas e feita com retalhos de pele descolados 
de ambos os flancos, suturadas borda a borda, sobre as visceras. Resulta assim uma grande 
“hernia” ao nivel da regiao umbilical, que devera ser corrigida em epoca oportuna, quando 
houver receptividade da cavidade abdominal para as visceras exteriorizadas, fato este que em 
geral ocorre entre o segundo e terceiro ano de vida. 

Finalmente, nas onfaloceles de grandes proporqoes em que a membrana amniotica es- 
tiver Integra e houver risco cirurgico em virtude de outra malformaqao associada, pode-se 
realizar tratamento clinico, conservador. A crianqa e mantida em ambiente hospitalar sob 
rigorosos cuidados e sao feitos tres ou quatro curativos por dia com gaze embebida em alcool 
absoluto ou iodopovidine. Formam-se crostas que ao fim de algumas semanas estarao epi- 
telizadas, ao mesmo tempo em que devera ocorrer reduqao parcial das visceras para dentro 
da cavidade abdominal. O simples tratamento conservador apresenta, no entanto, o grave 
inconveniente de possibilitar o aparecimento de infecqoes sistemicas, dada a facilidade de 
penetraqao bacteriana atraves da grande superficie exposta da membrana amniotica. 

A escolha entre um ou outro metodo de tratamento deve-se basear no bom senso e ex¬ 
perience do especialista. Muitas vezes, mesmo que seja possivel a reduqao de todas as vis¬ 
ceras e a reconstruqao total da parede em so tempo, se nao houver condiqao para adequada 
assistencia ventilatoria no periodo pos-operatorio este procedimento deve ser evitado, pois 
colocara em risco a vida da crianqa. 


Hernia Inguinal 

Patologia cirurgica bastante frequente na crianqa, a hernia inguinal e quase sempre do 
tipo indireta, decorrente do fechamento incompleto do conduto peritonio-vaginal. E mais 
frequente no sexo masculino e em recem-nascidos pre-termo. 


Quadro Clinico 



Abaulamento na regiao inguinal durante o choro ou outro esforqo. Quando a hernia nao 
for visivel no momento do exame, o diagnostico pode ser feito atraves da palpaqao do cordao 
espermatico, o qual se mostra espessado. Na menina, a hernia inguinal pode ser diagnostica- 
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da tambem pela presenqa de pequeno nodulo na virilha, movel, que corresponde ao ovario 
encarcerado no saco herniario e muitas vezes confundido com adenomegalia. 

Tratamento 

A conduta e sempre cirurgica, em razao ao risco de encarceramento ou estrangulamen- 
to, complicaqao esta mais frequente e mais grave nos recem-nascidos pre-termo. Nestes, 
portanto, a indicaqao cirurgica nao deve ser adiada. A cirurgia consta do deslocamento do 
saco herniario das estruturas do cordao espermatico (ou do ligamento redondo na menina), 
ligadura e ressecqao do mesmo. Nos recem-nascidos e lactentes e prudente proceder-se a 
exploraqao inguinal contralateral, mesmo que nao haja manifestaqao clinica de hernia. Nas 
meninas o conteudo do saco e geralmente a trompa uterina ou ovario. 
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> INTRODUQAO 

E fundamental que o cirurgiao pratique constantemente o exame clinico de crianqas em 
ambulatorios e pronto-socorros, no sentido de estabelecer diagnostico precoce e preciso, dis- 
pensando o uso de exames desnecessarios, as vezes de alto custo, que vao acarretar atraso na 
terapeutica. Apesar dos aspectos fisiopatologicos e anatomicos serem diferentes daqueles dos 
adultos, as diversas afecqoes abdominais na crianqa correlacionam-se com grupos etarios especi- 
ficos, facilitando o diagnostico pre-operatorio, sendo infrequentes as laparotomias exploradoras. 

Sabemos que nas afecqoes abdominais de urgencia, o quadro e progressive e dinamico, e 
em casos de duvida diagnostica, a observagao rigorosa do paciente a curtos intervalos e sem 
medicagao, principalmente analgesicos, e de vital importancia para a resolugao favoravel 
dessas criangas. 

Uma nova perspectiva se abre no diagnostico e no tratamento das afeegoes cirurgicas 
abdominais na crianga com o advento e o progresso do arsenal em videolaparoscopia. 

I ESTENOSE HIPERTROFICA DO PILORO (EHP) 

E uma hipertrofia da camada muscular do piloro, principalmente a circular, acarretando 
uma obstruqao parcial ou completa no esvaziamento gastrico. A etiologia e desconhecida, 
ocorrendo principalmente no sexo masculino (4:1), em brancos e primogenitos. 

A musculatura do piloro hipertrofica acarreta em estomago distendido, com sua muscu- 
latura hipertrofiada pelo esforqo, podendo ocorrer gastrite por estase. 

Quadro Ch'nico 

Inicio dos sintomas entre a segunda e a quarta semana de vida com regurgitaqao de ki¬ 
te no inicio e posteriormente vomitos “em jato”, nao biliosos, e cada vez mais frequentes. 
Pode ser acompanhado de estrias de sangue por laceraqao da mucosa gastrica ou esofagica 
provocada por vomitos de repetiqao. A crianqa apresenta-se faminta, com constipaqao por 
falta de ingesta e p erda de peso gradativa. Com a progressao do quadro, pode evoluir para 
desidrataqao simples ou disturbio hidroeletrolitico e acido basico (alcalose hipocloremica e 
hipocalemica). No exame fisico, o estado geral e bom quando o diagnostico e precoce. Os 
sinais de complicaqoes sao encontrados nos diagnosticos tardios. 
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A distensao gastrica ocorre apos a alimentaqao. Pode ser visivel o peristaltismo gastrico, 
da esquerda para a direita pelo esforqo do orgao (ondas de Kussmaul). 

A palpaqao da “oliva pilorica” e patognomonico da EHP. Em 70% a 90% palpa-se uma 
massa endurecida, semelhante a uma azeitona no epigastrico ou um pouco a direita, sendo 
facilmente palpavel com o estomago vazio. Pode aparecer ictericia transitoria (deficiencia da 
glicuronil-trasnferase) que desaparece apos a cirurgia. 

Diagnostico 

Pode ser clinico, radiologico, ultrassonografico. 

A palpaqao da “oliva pilorica” associada a historia clinica dispensa exames diagnostics. 
O raio X simples de abdome pode demonstrar a imagem gastrica distendida e pobreza 
de alqas intestinais. 

A ultrassonografia alem de ser mais rapida e menos invasiva, apresenta um indice de 
acerto de 100% com aparelhagem adequada e professional experiente, alem de evitar a pre- 
senqa inconveniente do bario no estomago, dificultando a boa evoluqao no pos-operatorio. 

Canal pilorico maior que 16 mm (nl = 5-14 mm) e musculatura pilorica maior que 2,5 
cm sao evidencias de EHP. 

O raio X contrastado de (esofago-estomago-duodeno) EED pode ser utilizado nos casos 
em que a “oliva pilorica” nao pode ser palpada e a ultrassonografia foi inconclusiva ou nao 
realizada. 

A realizaqao do exame com bario bem diluido permite a visualizaqao de um canal pilo¬ 
rico estreito e alongado (“sinal do cordao”), penetraqao parcial do contraste no piloro com 
dilataqao gastrica (“sinal do bico do seio”) ou piloro estreitado com imagem do bulbo duo¬ 
denal (“sinal do cogumelo” ou “guarda chuva”). 

Eventualmente, encontramos refluxo gastroesofagico secundario. 

Diagnostico Diferencial 

Erro alimentar, refluxo gastroesofagico, espasmo pilorico, hiperplasia congenita de su- 
prarrenal, doenqas que causam hipertensao intracraniana e outras entidades cirurgicas 
(membrana antral, duplicaqao intestinal, vicio de rotaqao). 

Orienta^ao Terapeutica 

Cuidados Pre-operatorios 

A EHP nao e uma emergencia cirurgica. A desidrataqao, a hipocloremia, a hipocalemia e 
a alcalose devem ser corrigidas, se presentes. 

Os exames subsidiaries devem ser solicitados para avaliaqao e reposiqao de acordo com 
o quadro clinico (Ht, gasometria, ionograma, pH urinario), que pode variar de casos leves 
para graves. 

Colocamos sonda naso ou orogastrica para deixar o estomago em repouso ou lava-lo 
com soro fisiologico para retirada do bario, em caso de radiografia contrastada previa. 

Cirurgia - Tecnica de Fredet Ramstedt 

Incisao transversa sub-hepatica de 3 a 5 cm. Exteriorizaqao do piloro, por manobras deli- 
cadas com pinqas atraumaticas, fixando-o entre o dedo indicador e o polegar da mao esquer¬ 
da. Secqao longitudinal da camada muscular do piloro em zona mais avascular, inicialmente 
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a bisturi e complementada com pinpa Halsted (“mosquito”) curva ate a herniaqao da mucosa 
atraves da musculatura seccionada, desobstruindo o local. A incisao deve ser iniciada um 
pouco acima do piloro ate o nivel dos vasos piloricos. 

Uma das complicates mais frequentes e a abertura inadvertida da mucosa no lado duo¬ 
denal onde a musculatura pilorica interrompe-se abruptamente. 

Uma tatica opcional para se evitar a perfuraqao e a bifurcaqao da incisao transferindo-se 
em longo “Y” antes de chegar ao nivel dos vasos piloricos. 

Apos a secqao, reintroduz-se o piloro para a cavidade e a hemostasia pode ser realizada 
com simples compressao do local com gaze montada em pinqa Allis. 

Aplicar soro fisiologico sobre o local da incisao e comprimir o estomago para detect 0 de 
perfuraqao da mucosa (“manobra do borracheiro”). 

Nao se deve usar termocauterio pelo risco de perfuraqao tardia. A sutura da parede e feita 
por pianos e a pele suturada intradermicamente, e protegida por micropore. 

Em caso de perfuraqao da mucosa, realizar rafia com nailon ou prolene 6.0, agulha atrau- 
matica e epiploplastia. 

A via transumbilical tem sido descrita como opqao estetica para EHP, porem a exteriori- 
zaqao do piloro pode ser dificil havendo necessidade de realizaqao da piloromiotomia dentro 
da cavidade. 

A videolaparoscopia tem sido descrita para o tratamento do EHP, porem nao verificamos 
nenhuma vantagem sobre o metodo classico ate o presente momento. 

Pos-operatorio 

A retirada da sonda deve ser realizada apos o ato cirurgico e a crianqa realimentada aos 
poucos; de 6 a 8 horas apos a cirurgia nos casos sem complicates, concomitante a hidrata- 
qao parenteral. 

Vomitos ocasionais sao comuns pelo edema no local. Em caso de perfuraqao realimentar 
de 48 a 72 horas apos. 

Vomitos repetitivos podem indicar piloromiotomia insuficiente. 

Complicates 

Sao raras. Infecqao de parede, piloromiotomia insuficiente, vomitos por hipotonia e gas- 
trite de estase. 

» HERNIA INGUINAL ENCARCERADA 

E a causa mais frequente de abdome agudo obstrutivo, acometendo geralmente recem- 
-nascidos, prematuros e lactentes. 

As hernias inguinais da crianqa sao decorrentes da persistencia do conduto, peritonio 
vaginal de origem congenita. As hernias diretas ocorrem em 0,5% al%. 

Quadro Ch'nico 

Geralmente ocorrem antecedentes de aparecimento previo de hernia inguinal redutivel 
espontanea ou manualmente. No entanto, o encarceramento pode ser a primeira manifes- 
taqao clinica da hernia inguinal, sendo o choro e a agitaqao fatores iniciais que fazem os 
pais ou o profissional virem a detectar posteriormente a tumoraqao na regiao inguinal ou 
inguinoescrotal. Se o encarceramento for de segmento de alqa intestinal, sintomas e sinais de 
obstruqao intestinal irao aparecer de acordo com o tempo de evoluqao do encarceramento 
(vomitos reflexos, biliosos, fecaloides, distensao abdominal etc.) 
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No exame fisico, geralmente encontramos crianpas em bom estado geral ou desidratadas, 
se os vomitos forem persistentes. O choro e a agitapao sao caracteristicas da dor, quando 
palpamos a tumorapao que ocupa a regiao inguinal ou inguinoescrotal, de consistencia en- 
durecida com edema local acompanhado ou nao de sinais flogisticos que podem indicar 
sofrimento vascular da alpa herniada. 

Orgaos como o ovario, epiplon e apendice podem encarcerar nao havendo nesses casos 
sintomas e sinais de obstrupao intestinal e a dor e a tumorapao sao os sintomas vigentes 
nesses casos. 

Diagnostico Diferencial 

► Cisto do cordao ou hidrocele - geralmente assintomaticos com transiluminapao positiva. 

► Cisto de Nuck - na duvida diagnostica com ovario encarcerado indicamos a cirurgia 
pelo risco de torpao e necrose. 

► Torpao de testiculo (escroto agudo) - o tratamento e sempre cirurgico. 

► Linfadenite ou abscesso da regiao inguinal - tumorapao insidiosa na regiao. Sinais 
flogisticos com ou sem flutuapao podem estar presentes. 

Orienta^ao Terapeutica 

Na hernia inguinal encarcerada, frequentemente conseguimos reduzi-la manualmente 
apos o uso de sedapao leve ou mesmo sem medicapao previa. Com o dedo indicador e o po- 
legar fixamos o anel inguinal superficial para baixo e com a outra mao tentamos por meio de 
manobras constantes e delicadas a redupao das alpas para o interior da cavidade abdominal. 

Indicamos a hernioplastia 24 a 48 horas apos a redupao, para regressao do edema ou por 
um tempo mais prolongado, se as conduces clinicas nao permitirem (por exemplo, IVAS). 

A pratica tern demonstrado que dificilmente ocorre a redupao incruenta de alpa intestinal 
com sofrimento vascular. 

Na impossibilidade de redupao, deve ser indicada a hernioplastia de imediato apos rapida 
correpao das alterapoes volemicas ou metabolicas. 

Nao havendo sinais de necrose, a alpa intestinal deve ser reduzida e realiza-se o fecha- 
mento do saco herniario com fio inabsorvivel. Havendo sinais de isquemia, alargamos o anel 
inguinal profundo, facilitando o fluxo sanguineo, aplicamos soro fisiologico morno sobre as 
alpas e apos a observaqao de sinais de viabilidade (retorno de coloraqao, persistalse), reintro- 
duzimos as alqas para cavidade e fechamos o saco herniario. 

Caso haja sinais evidentes de necrose, o segmento de alqa intestinal deve ser ressecado e 
realizado anastomose T-T em um piano pela inguinotomia e posteriormente fechado o saco 
herniario. Lavar a incisao com soro fisiologico e administrar antibioticos de largo espectro. 

Em meninas a possibilidade da torqao do ovario deve ser lembrada, e a cirurgia deve ser 
indicada. No fechamento do saco herniario tomar precauqao para nao haver lesao da trompa 
uterina e a sutura em bolsa associada a manobra de Barker e a opqao adequada. 

A hernioplastia contralateral deve ser realizada se as conduces clinicas e anestesicas fo¬ 
rem favoraveis, principalmente em prematuros e meninas. 

Salientamos que, em caso de duvida diagnostica, a cirurgia de urgencia deve ser indicada, 
evitando-se assim os riscos das complicaqoes. 

Complicagoes 

Sao mais frequentes nas hernioplastias de urgencia do que nas eletivas. 
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► Infecqao de parede - drenagem e limpeza local havendo cicatrizaqao por segunda in- 
tenqao em poucos dias. 

► Hematoma ou edema - conduta expectante ou drenagem. A hemostasia cuidadosa 
intraop eratoria e importante para sua prevenqao. 

k Recidiva de hernia - ocorre por erro tecnico, esgarqamento da sutura ou infecqao lo¬ 
cal principalmente em prematuros pela delicadeza do saco herniario. A recidiva pode 
ocorrer com manifestaqao de hernia direta por lesao do assoalho da regiao inguinal. 

► Lesao inadvertida do ducto deferente 

k Atrofia de testiculo - por compreensao vascular pelo saco herniario e seu conteudo ou 
por lesao vascular iatrogenica. 

k Granuloma de corpo estranho - ocorre principalmente com uso de fios inabsorviveis. 
Pode ocorrer eliminaqao espontanea ou ser retirada cirurgicamente. 

k Hidrocele residual - observar por seis meses. A maioria desaparece espontaneamente. 
A necessidade da inversao da tunica vaginal e rara. 

k Necrose em alqa introduzida no ato cirurgico ou deiscencia de anastomose - realizar 
laparotomia transversa com ressecqao do segmento comprometido e enteroanastomo- 
se primaria. Lavar a cavidade com soro fisiologico e antibioticoterapia endovenosa. 
A ileostomia em “dupla boca” pode ser realizada em con didoes de peritonite grave. 

I INVAGINAQAO INTESTINAL 

A invaginapao intestinal e a penetraqao de um segmento proximal de alpa na luz do seg¬ 
mento distal, ocorrendo compressao do mesenterio com consequente edema, isquemia, ne¬ 
crose ate sua perfurapao causando peritonite. A etiopatogenia ainda permanece obscura. 
Com prevalencia nos lactentes de 4 a 12 meses de idade, sendo o ileo terminal rico em tecido 
linfoide nessa faixa etaria, a hiperplasia desse tecido na submucosa funcionaria como “cabe- 
pa” para iniciar o processo da invaginapao. 

Alguns fatores, como a enterocolite no verao, infecpao de vias aereas superiores no inver- 
no, infecpao ou vacina pelo rotavirus e adenovirus tem sido relacionados a invaginapao intes¬ 
tinal. Nas crianpas com mais de 2 anos de idade frequentemente encontramos uma causa para 
invaginapao, por exemplo, diverticulo de Meckel, polipos, cistos enterogenos, bnfomas etc. 

O tipo mais comum quanto ao segmento acometido e o ileocecocolica. Em ordem de- 
crescente podemos encontrar o tipo ileoileal, cecocolica, colocolica e jejunojejunal. 

Quadro Cli'nico 

Lactentes de 4 a 12 meses de idade com quadro de dor abdominal subita em colica, pa- 
lidez cutanea, irritabilidade, vomitos reflexos e eliminaqao de secreqao mucossanguinolenta 
(“geleia de morango”) pelo anus. Em fase tardia, a crianqa passa a apresentar palidez per- 
sistente e sinais de obstruqao intestinal (vomitos biliosos, fecaloides, distensao abdominal). 
Na fase com necrose, perfuraqao e peritonite aparecem os sinais de pre-choque ou choque 
septico. Febre pode ser sinal de desidrataqao ou infecqao. 

Na fase inicial palpamos frequentemente um tumor no hemiabdome direito, endurecido, 
cilindrico e alongado (“salsichao”) que pode modificar sua forma e localizaqao. A palpaqao 
deve ser realizada na fase de acalmia. 

Em crianqas maiores, principalmente nos casos em que o linfoma e a causa desencadean- 
te podemos encontrar uma sintomatologia intermitente com dor e aparecimento e desapare- 
cimento desse tumor e frequentemente sem sinais de obstruqao intestinal. 

Apesar de rara, a “cabeqa” da invaginaqao pode se exteriorizar atraves do anus simulando 
prolapso retal. 
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Exames Complementares 

Os exames para avaliaqao da crianqa devem ser solicitados de acordo com a gravidade 
ou nao do caso (hemograma, ionograma, gasometria, urina I) nao devendo retardar o diag¬ 
nostic. 

O raio X simples de torax e abdome (“em pe e deitado”) vai caracterizar a obstruqao in¬ 
testinal em suas varias fases. 

A ultrassonografia abdominal tem sido a opqao de escolha por ser comumente mais rapi- 
da e menos invasiva. No corte transversal observamos a imagem ’em alvo” ou “casca de ce- 
bola” e no corte longitudinal imagem de “duplo rim” ou “pseudorrim”. A invaginaqao de alqas 
de delgado tambem pode ser vistas por profissionais experientes e aparelhagem adequada. 

O enema opaco pode ser utilizado tanto para o diagnostic quanto para o tratamen- 
to nas fases iniciais de invaginaqao intestinal quando nao observamos sofrimento vascular. 
Lembramos que esse procedimento nao se justifica na invaginaqao com comprometimento 
somente do intestino delgado, e geralmente necessita de tratamento cirurgico. 

Tanto o enema baritado quanto a reduqao por meio de ar nao devem ser realizados nos 
casos com evoluqao prolongada pelo risco de perfuraqao; com peritonite ou obstruqao intes¬ 
tinal instalada ou em crianqas acima de 2 anos de idade onde pode ocorrer a presenqa de in- 
vaginaqao intestinal cuja causa e de tratamento cirurgico (diverticulo, polipos e linfomas). 

A melhora clinica do paciente com a passagem do bario para o ileo, eliminaqao de gases 
e fezes e o desaparecimento da massa abdominal palpavel sao sinais de reduqao da invagina- 
qao por esse metodo. O achado radiologic do enema opaco e caracteristico na invaginaqao 
ileocecocolica pela parada do contraste ao nivel da “cabeqa” da invaginaqao caracterizando a 
classica imagem em “casca de cebola” ou “calice invertido”. 



Orienta^ao Terapeutica 

A indicaqao cirurgica deve ser preconizada na falha da tentativa da reduqao da invagi- 
naqao intestinal atraves do enema, quando os sinais de obstruqao intestinal estiverem insta- 
lados ou na vigencia de complicaqoes vasculares. No pre-operatorio devem ser instituidos 
jejum, sonda nasogastrica, hidrataqao parenteral e antibioticoterapia. Utilizamos a laparoto- 
mia transversa infraumbilical direita. Na vigencia de alqa intestinal sem necrose, realizamos 
a desinvaginaqao por meio de manobras delicadas, “ordenhando-se” a “cabeqa” da invagina- 
qao, sem tracionar a alqa invaginada. Apos a desinvaginaqao total, palpamos a alqa intestinal 
com cuidado pela possibilidade de encontrarmos uma causa desencadeante da invaginaqao. 
Eventualmente, conseguimos a desinvaginaqao parcial sendo necessaria a ressecqao da por- 
qao comprometida e enteroanastomose, porem em um segmento de al^a mais curta. Em 
crianqas acima de dois anos, e frequente o encontro da causa de invaginaqao. Nos casos sem 
causa desencadeante realizamos a apendicectomia no tipo ileocecocolica sendo opcional na 
ileoileal. Nao ha necessidade da fixaqao ileocecal. Realizamos a palpaqao cuidadosa das alqas 
procurando detectar possivel causa da invaginaqao, principalmente em crianqas maiores e 
aplicar a tatica adequada de acordo com a afecqao (linfoma, diverticulo, polipo etc.) 

Nos casos com necrose realizamos a enterectomia e a anastomose termino-terminal pri- 
maria em um piano. A ileocolostomia ou a ileostomia em “dupla-boca” sao opqoes menos 
usuais e realizadas na fase de franca peritonite. A realimentaqao se processa apos a ausencia 
do ileo paralitico e o uso da NPP pode ser utilizado nos casos de grave comprometimento 
do estado geral. A videolaparoscopia tem sido preconizada no tratamento da invaginaqao 
ocorrendo um pos-operatorio mais confortavel e sem a presen^a inestetica da cicatriz cirur- 
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gica, porem pode retardar o ato cirurgico piorando o sofrimento vascular intestinal, alem de 
dificultar a palpaqao das alqas e a identificaqao adequada de doenqas associadas. 

Complicates 

A recidiva pos-operatoria da invaginaqao pode ocorrer em outro ponto ou no mesmo lo¬ 
cal e quando isso ocorre a melhor opqao e a ressecqao do segmento acometido pela presenqa 
de possivel malformaqao anatomica. 

Deiscencia ou fistula de anastomose devem ser tratadas com nutriqao parenteral prolon- 
gada, reconstituiqao da anastomose ou ileocolostomia. 

Diarreia pode ocorrer em ressecqoes da valvula ileocecal ou em ressecqoes extensas. 

> OBSTRUQAO INTESTINAL POR ASCARIS 

A obstruqao intestinal por Ascaris tem-se tornado menos frequente nos ultimos anos, 
principalmente pela melhoria das condiqoes de saneamento basico e pelo uso quase que 
rotineiro de anti-helminticos polivalentes. Os vermes adultos se acumulam no intestino del- 
gado, geralmente no ileo terminal, promovendo suboclusao ou obstruqao da alqa intestinal. 

O bolo de Ascaris pode provocar volvo ou ser causa de invaginaqao intestinal, levando a 
isquemia e a necrose da parede intestinal. 

A eliminaqao de substancias toxicas pelos vermes causa reaqao inflamatoria intensa na 
mucosa e espasmo de musculatura lisa acentuando o efeito danoso da obstruqao. 

Outra capacidade do Ascaris e a sua migra^ao para vias biliares e ducto pancreatico de- 
sencadeando processo de colangite aguda, que pode evoluir para formaqao de abscessos he- 
paticos e pancreatite aguda. 

O bolo de Ascaris pode provocar necrose e perfuraqoes espontaneas da parede de orgaos 
como vesicula, ductos biliares, apendice cecal. 

Alem de todos esses fatores deleterios existe a possibilidade da penetraqao dos vermes 
nas linhas de sutura causando deiscencias e migraqao destes atraves de drenos e sondas. 

Quadro Cli'nico 

O bolo de Ascaris apresenta-se com dores em colica, vomitos que podem ser acompa- 
nhadas da eliminaqao de vermes. Essa eliminaqao por via oral ou anal nao e especifica da 
obstruqao, podendo ocorrer em outras afecqoes abdominais levando frequentemente a con- 
fusoes diagnosticas. 

No inicio do quadro podemos observar diarreia com a presenqa ou nao dos vermes, 
seguindo-se a parada de eliminaqao de gases e fezes. 

Na evoluqao da obstruqao, os vomitos tendem a se tornar biliosos ate fecaloides ocorren- 
do um aumento na distensao abdominal. 

A dor continua e a febre podem ser indicatives de complicates. 

No exame fisico a crianqa encontra-se apatica, facies de dor, descorada, com desidrataqao 
e distensao abdominal. Inicialmente observamos peristaltismos e massa abdominal que a 
palpaqao geralmente se apresenta como um tumor alongado, cilindrico, de superficie rugo- 
sa, pouco dolorosa, movel, podendo ser unico ou multiplo. O ruido hidroaereo e de “luta”, e 
posteriormente observamos silencio abdominal na fase de peritonite. 

Nos casos complicados observamos queda acentuada do estado geral, com sinais de to¬ 
xemia ate pre-choque ou choque. A palpaqao do abdome torna-se extremamente dolorosa, 
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com sinais de peritonite generalizada, distensao abdominal acentuada, tornando-se dificil, 
nesta fase, a palpapao do bolo de Ascaris. 

No toque retal podemos ter a ausencia de fezes ou presenpa de sangue, na vigencia das 
complicacies vasculares. 

Dor no hipocondrio direito, ictericia, veslcula palpavel e febre podem caracterizar a co- 
langite aguda. 

Dor abdominal e vomitos com queda do estado geral podem ser suspeita de pancreatite 
aguda. Na evolupao para abscessos hepaticos podem surgir anemia, desidratapao e hepato- 
megalia nodular. 

Exames Subsidiaries 

Os exames laboratoriais devem ser solicitados de acordo com a necessidade (hemogra- 
ma, ionograma, gasometria, amilase). Leucocitose e eosinofilia sao achados frequentes no 
hemograma. 


Roio X de Torax 


O pneumoperitonio e indicativo de perfurapao de alpa intestinal. 

O derrame pleural ou a condensapao de base podem se achados em complicates hepaticas. 


RaioXSimples de Abdome ("em pe e deitado") 

O bolo de Ascaris apresenta imagem caracteristica “em miolo de pao” por causa de sua 
superficie revestida de queratina. 

> Suboclusao intestinal - imagem de Ascaris, distensao minima de intestino delgado, 
visualizapao do colon em moldura e presenpa de gas na ampola retal. 

> Obstrupao intestinal - imagem de Ascaris, grande distensao de alpas de delgado com 
espessamento da mucosa (“pilha de moeda”), multiplos niveis hidroaereos e ausencia 
de gas no reto e eventualmente no colon. 

> Volvo e necrose de alpa - presenpa de grande imagem de nivel hidroaereo ocupando 
grande parte do abdome, sobressaindo-se de outros niveis hidroaereos menores ou 
alpa de delgado “fixa” em radiografias seriadas. 

> Outros sinais - distensao difusa de alpas de delgado e colon, velamento abdominal pela 
presenpa de liquido livre na cavidade, pneumoperitonio. 



Orienta^ao Terapeutica 

A maioria dos bolos de Ascaris apresenta resolupao com tratamento clinico. 

Jejum, sonda nasogastrica, hidratapao parenteral devem ser instituidos. Administramos 
oleo mineral (Nujol®) via oral ou pela SNG (20 a 30 ml de 3/3h) fechando-se a SNG por 45’. 
Deve ser administrado concomitantemente, cloridrato de piperazina (75 a 100 mg/kg/dia 
4/4h). A piperazina paralisa os vermes e o oleo mineral facilita sua propulsao. 

A gastrografina pode ser utilizada por via oral para auxiliar a eliminapao dos Ascaris. Nao 
devemos usar ascaricidas pelo risco de migrapao dos vermes para o ducto pancreatico e via 
biliar. 

A eliminapao dos Ascaris, o desaparecimento da dor e da massa abdominal, a eliminapao 
de gases e fezes sao sinais da resolupao da obstrupao. 
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O tratamento cirurgico e indicado quando o tratamento clinico nao apresenta resposta 
em 24 a 48 horas, piorando o quadro obstrutivo ou quando a crianqa passa a apresentar si- 
nais de toxemia ou peritonite indicando complicates do bolo de Ascaris. 

Lembramos que os criterios clinicos sao mais importantes que os criterios radiologicos e 
que o prognostico piora quando se realiza a ressecqao de um segmento de alqa intestinal. 

Utilizamos a laparotomia transversa supraumbilical direita. 

Nos casos sem necrose de alqa, realizamos a malaxaqao (“ordenha”), fragmentando-se o 
bolo de Ascaris e levando-os ate o ceco. Frequentemente, essa manobra torna-se impraticavel 
pelas lesoes que “a ordenha “ provoca na serosa das alqas ou pela grande extensao do bolo de 
Ascaris. Nessa situaqao, realizamos enterotomia transversa com retirada, se possivel de todos 
os vermes, e suturamos a alqa intestinal apos injetarmos piperazina em sua luz. 

Com necrose de alqa, realizamos a enterectomia, deslocando-se os Ascaris para o seg¬ 
mento a ser ressecado ou ordenhando-os para o ceco e o colon afim de se evitar sua presenqa 
na linha de sutura. 

Realizamos a sutura primaria ou ileostomia em “dupla boca” se as conduces forem des- 
favoraveis. 

A exploraqao do trato bileopancreatico deve ser realizada se houver sinais de compro- 
metimento. 

Na presenqa de vermes na via biliar, realizamos a colecistectomia e colangiografia transo- 
peratoria. Os vermes sao retirados pela coledocostomia e utilizamos dreno de Kehr. Deve ser 
realizada a colangiografia pos-operatoria pelo risco da reintroduqao do Ascaris na via biliar. 

No pos-operatorio devem ser administrados antibioticos em associaqao e nutriqao pa¬ 
renteral. 

Os abscessos hepaticos devem ser tratados, inicialmente com antibioticoterapia, e a ci- 
rurgia reservada para os casos de insucesso ou grandes abscessos. 

A colangiografia retrograda endoscopica pode ser utilizada como meio diagnostico e tra¬ 
tamento dos vermes no ducto pancreatico. 

Complicates Pos-operatorias 

> Infecqao de cicatriz cirurgica. 

> Fistula ou deiscencia da anastomose por defeito tecnico, hipoproteinemia ou introdu- 
qao do Ascaris na sutura. 

► Sfndrome de ma absorqao em grandes ressecqoes intestinais. 

► Obstruqao biliopancreatica ou abscesso hepatico. 

> APENDICITE AGUDA 

E a causa mais comum de abdome agudo na crianqa. Ocorre principalmente entre 6 a 12 
anos de idade; e menos comum abaixo dessa idade e muito rara antes de dois anos. A his- 
toria, com enfase para as caracteristicas da dor abdominal, associada ao exame fisico quase 
sempre sao suficientes para o diagnostico. Os exames subsidiaries nao sao necessarios, e de¬ 
vem ser evitados como “rotina”. Frequentemente funcionam como “armadilhas” para retardo 
ou erro diagnostico. 

A utilizaqao indiscriminada de exames laboratoriais e de imagem tem provocado aumen- 
to do custo da assistencia alem do abandono da avaliaqao clfnica. O acompanhamento do 
cirurgiao pediatra com reavaliaqoes periodicas e o que deve ser feito nos casos iniciais de dor 
abdominal “suspeita”. 
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Afecgoes Cirurgicas de Urgencia na Crianga 




Urgencias 


Quadro Ch'nico 

A dor e o sintoma sempre presente e precede o aparecimento de febre, nauseas, vomitos, 
anorexia (nem sempre presentes). Frequentemente inicia-se na regiao periumbilical e apos 
6 a 8 horas tende a se localizar na fossa iliaca direita (FID). Manifestaqoes iniciais diferentes 
destas podem ser devidas aos casos de localizaqao nao habitual do apendice cecal. 

Em relaqao ao exame fisico o grau de comprometimento do estado geral da crianqa esta 
relacionado ao tempo de evoluqao da doen^a; sendo assim, nas fases iniciais poucas ma- 
nifestaqoes sistemicas estarao presentes. A palpaqao do abdome mostra dor localizada na 
FID sem sinais de irritaqao peritoneal difusa. A medida que a doenqa evolui surgem sinais 
e sintomas relacionados ao quadro infeccioso (desidrataqao, febre, queda do estado geral). 
O abdome agora pode apresentar sinais de irritaqao peritoneal difusa (peritonite) ou massa 
palpavel na FID (“apendicite bloqueada”). 


Exames Subsidiaries 

Hemograma (leucocitose), urina I (leucocituria), raios X simples de abdome (fecalito, 
alqa sentinela na FID, apagamento do psoas) nao sao especificos e, portanto, tem valor limi- 
tado. A ultrassonografia de abdome pode trazer contributes nas complicates (peritonite, 
abscessos). 

Diagnostico Diferencial 

As principals molestias para diagnostico diferencial sao peritonite primaria, gastroente- 
rocolite, diverticulite de Meckel, adenite mesenterica, colecistite aguda, pneumonia, infla- 
maqao pelvica em meninas. 


Tratamento 



A apendicectomia e o tratamento. 

Diferentes opinioes se manifestam em relaqao a alguns aspectos discutiveis: via de aces- 
so, tratamento do coto, limpeza da cavidade, drenagem, antibiotico terapia e fechamento da 
incisao. 

O acesso videolaparoscopico para tratamento da apendicite aguda esta bem estabelecido 
para casos complicados ou de longa evoluqao permitindo limpeza ampla da cavidade peri¬ 
toneal. 

Utilizamos o acesso laparotomico atraves de incisao transversa direita sobre a fossa iliaca 
direita, o que permite ampliaqao e mantem os beneficios esteticos. 

O sepultamento do coto e feito em bolsa de tabaco. 

Deve-se realizar limpeza da cavidade com gaze montada em pinqa, e lavagem abundante 
da cavidade peritoneal com soro fisiologico nos casos com peritonite. 

Deve-se proceder drenagem da cavidade exclusivamente em abscessos localizados. 

Antibioticoterapia deve ser realizada por cobertura para Gram-negativo e Gram-positivo 
e, nos casos com perfuraqao, associar cobertura para anaerobios; nos casos sem perfuraqao a 
antibioticoterapia deve ser mantida por apenas 24 a 48 horas; nas outras situaqoes, a manu- 
tenqao do antibiotico heard na dependencia da evoluqao clinica. 

Fechamento da incisao deve ser realizado por sutura por pianos da parede abdominal, re- 
alizando em todos os pianos a irrigaqao sob pressao com seringa e agulha, de soro fisiologico; 
fechamento da pele deve ser feito com sutura intradermica com ho inabsorvivel. 

© Direitos reservados a Editora ATHENEU 





Complicates 

> Infecqao da parede - e a mais frequente e deve ser tratada com drenagem e remoqao de 
material necrotico, se necessario. 

> Abscessos intracavitarios - ocorrencia decrescente e devem ser tratados preferencial- 
mente atraves de drenagem externa, evitando-se nova laparotomia e consequente con- 
tamina^ao da cavidade. 

> Bridas/aderencias - podem se manifestar precoce ou tardiamente. 

» DIVERTICULO DE MECKEL 

O diverticulo de Meckel apresenta-se geralmente em forma de dedo na borda contrame- 
senterial no ileo terminal por causa da persistencia proximal do ducto onfalomesenterico. 
Geralmente se situa ate a 100 cm da valvula ileocecal e a maioria dos diverticulos de Meckel 
sao assintomaticos. Sua extremidade pode conter mucosa gastrica heterotopica, tecido pan- 
creatico ou ambos. 

O diverticulo de Meckel pode causar sangramento baixo, inflamaqao (diverticulite), per- 
fura^ao e obstruqao ou como sendo causa de invaginaqao intestinal. O diagnostico geralmen¬ 
te somente e realizado na laparotomia exploradora pelas suas complicacies. Eventualmente, 
na vigencia de hemorragia digestiva baixa, o diverticulo de Meckel pode ser diagnosticado 
pela cintilografia com tecnecio (Tc 99m ) devido a captaqao do radioisotopo pela mucosa gas¬ 
trica heterotopica. A videolaparoscopia tem se mostrado util tanto no diagnostico como no 
tratamento dessa afecqao. 

O tratamento cirurgico do diverticulo de Meckel pode ser realizado atraves da enterecto- 
mia com anastomose termino terminal primaria ou atraves da diverticulectomia incluindo-se 
a sua base de implanta^ao e sutura primaria. 

Em caso de volvo ou invaginaqao pelo diverticulo de Meckel, a extensao do segmento a 
ser ressecado dependera da porqao comprometida pela isquemia e necrose. 

Na vigencia de complicaqoes cirurgicas do diverticulo, a apendicectomia podera ser rea- 
lizada. Inversamente, recomenda-se a nao ressecqao do diverticulo, quando achado usual em 
laparotomias, pela baixa incidencia de complicacies. 
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I INTRODUgAO 

Estima-se que as hernias da parede anterior do abdome ocorram em 5% da populagao; 
destas, as hernias inguinais sao as mais frequentes (70%), seguidas das hernias umbilicais 
(14%) e hernias crurais (5%), sendo que as demais tern incidencia bastante inferior. 

» HERNIA DA LINHA BRANCA (ALBA) 

As hernias da linha branca correspondem a cerca de 1% das hernias da parede anterior 
do abdome, sendo mais frequentes no homem do que na mulher, incidindo preferencial- 
mente em jovens. 

Ocorrem habitualmente na linha mediana do epigastrio, entre o apendice xifoide e a 
cicatriz umbilical, e mais raramente na bainha dos musculos retos do abdome. Em razao 
dessa localizagao preferencial, sao tambem denominadas hernias epigastricas, sendo mais 
frequentes quando a linha branca e alargada. Manifestam-se, em geral, como pequeno abau- 
lamento na linha mediana, ocasionado pela protrusao da gordura pre-peritoneal por peque¬ 
no orificio rijo e de bordas finas. Ocasionalmente, nas hernias maiores desenvolve-se um 
saco peritoneal que pode ser habitado por omento ou mesmo alga intestinal. 

Bases Anatomicas 

A estrutura aponeurotica da linha mediana do abdome, denominada linha branca ou alba, 
se estende do apendice xifoide a sinfise pubica. E mais larga acima da cicatriz umbilical, estrei- 
tando-se abaixo desta. Resulta da decussagao de finas fibras tendineas, revestidas por tecido 
areolar frouxo, provenientes das duas laminas (anterior e posterior) da bainha de ambos os 
musculos retos do abdome (MR), que e formada pelos tendoes aponeuroticos dos musculos da 
parede lateral do abdome (obliquo externo - MOEx, obliquo interno - MOI, transverso - MT). 

O numero de decussates das fibras, provenientes de ambas as laminas das bainhas dos 
MR, e variavel segundo a localizagao, estimando-se que acima da cicatriz umbilical, em 70% 
dos individuos, seja triplice, e abaixo desta, unica. Esse dado anatomico, da unica decussa- 
<;ao, tanto das fibras provenientes da lamina anterior quanto da posterior, e importante na 
genese das hernias epigastricas, pois estas somente sao encontradas nos individuos (30%) 
que apresentam tal disposigao. 

© Direitos reservados a Editora ATHENEU 




A triplice decussaqao conferiria maior resistencia a linha alba na regiao epigastrica, pelo 
entrelaqamento das fibras tendlneas, o que dificulta a formaqao de hernias. Apesar da disposi- 
qao anatomica desfavoravel da linha alba infraumbilical, sao raras as hernias nessa localiza^ao. 

Na genese das hernias, alem da predisposiqao anatomica, sao necessarios fatores desencade- 
antes com esforqos intensos, como os provocados no esporte ou por tosse e vomitos. A tensao 
da parede abdominal provoca a separaqao dos feixes tendineos da linha alba com um padrao 
romboide, orientado transversalmente, por onde se insinua a gordura pre-peritoneal e, eventu- 
almente, o peritonio. 

Quadra Ch'nico 

A sintomatologia das hernias epigastricas, por vezes intensa, contrasta com o seu tama- 
nho. Isso se deve, principalmente, as caracteristicas do anel herniario (pequeno e com bordas 
finas) que durante esforqos promove o encarceramento da gordura pre-peritoneal, que se 
torna entumescida, edemaciada e sensivel, provocando dor intensa, uma vez que esse tecido 
tern inervaqao somatica. Tal sintomatologia e a presenqa de pequeno nodulo cuja compres- 
sao desperta dor sao suficientes para o diagnostico e indicaqao cirurgica. No entanto, deve-se 
tomar cuidado para nao atribuir a uma hernia epigastrica sintomas que podem ser derivados 
de condiqoes intra-abdominais, como ulcera peptica ou colelitiase. Outras vezes, dado o ca- 
rater intermitente da dor, esta pode ser confundida com a observada em obstruqoes parciais 
do intestino delgado. Tais possibilidades refor^am a noqao de que todo paciente que vai ser 
operado deve ser submetido a cuidadoso exame clinico 

O diagnostico de hernia epigastrica pode ser dificil, especialmente quando o paniculo adi- 
poso e espesso. Ocasionalmente tambem pode haver mais de uma hernia epigastrica. Nessas 
condiqoes pode-se recorrer a ultrassonografia para a sua identificaqao, como tambem para 
identifkar outros defeitos na linha alba que tenham passado despercebidos ao exame clinico. 

Tratamento Cirurgico 

As pequenas hernias, a maioria, podem ser operadas em regime ambulatorial com anes- 
tesia local. Quando a hernia pode ser bem localizada, a incisao transversal sobre o nodulo, 
com cerca de 1 a 2 cm, e suficiente. A gordura pre-peritoneal se destaca facilmente da tela 
subcutanea, permitindo identificar um colo bastante estreito e o pequeno orificio herniario 
(Fig. 47.1). Segue-se o pinqamento, ligadura e ressecqao do pelotao gorduroso e o fechamen- 
to do orificio herniario com pontos simples de fio monofilamentar inabsorvivel. 

Em casos de hernias maiores com saco herniario, este pode ser simplesmente reduzido 
para a cavidade ou, ainda, seu conteudo reduzido, o colo ligado por transfixa^ao e o saco 
redundante ressecado. O fechamento em aneis maiores ou que foram ampliados pode ser 
por sutura labio a labio ou realizado pela tecnica do “jaquetao” com o mesmo fio. Excepcio- 
nalmente, quando os orificios herniarios sao largos, podem ser ocluidos com protese de po- 
lipropileno, colocada no piano pre-peritoneal, excedendo em mais de 1 cm as bordas do anel 
herniario e fixada por transfixa^ao no piano aponeurotico. Essa situaqao e mais comum na 
diastase dos musculos retos quando a linha branca se alarga e o tecido aponeurotico torna-se 
bastante adelgaqado, o que justifica o uso da protese. 

» HERNIA UMBILICAL DO ADULTO 

A hernia umbilical do adulto (HU), na maioria das vezes, e adquirida e tem caracteristicas 
anatomicas que a distinguem da hernia umbilical congenita observada na infancia; apenas 
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em cerca de 10% dos adultos a hernia estava presente desde a infancia. Na realidade a hernia 
do adulto, diferentemente da infantil, nao se faz sob a cicatriz umbilical, mas ocorre logo aci- 
ma, atraves de fibras tendineas da linha alba adjacentes a ela, sendo portanto paraumbilical. 



A 



FIG. 47.1 - Hernia epigastrica. A. Notar aspecto 
peculiar da gordura pre-peritoneal exteriorizada 
atraves da linha alba. B. Anel herniario em forma de 
elipse visivel apos exerese da gordura pre-peritoneal. 


B 


A maioria dos portadores de hernia umbilical (90%) e do sexo feminino, grande mul¬ 
tipara e com sobrepeso. Independentemente do sexo, sao tambem comuns em pacientes 
cirroticos com ascite. 

Bases Anatomicas 

A cicatriz umbilical no adulto e um remanescente do cordao umbilical. Sob esta cicatriz 
ha um tecido fibroso que oclui o anel umbilical e, entre este e o peritonio, encontra-se a fascia 
umbilical, que representa um espessamento da fascia transversal (FT) (Fig. 47.2). 

As hernias paraumbilicais se exteriorizam atraves de um canal que e limitado posterior - 
mente pela fascia umbilical, linha alba anterior e superiormente e pelas bordas mediais das 
bainhas do MR de cada lado. O tecido fibroso denso desse canal e o responsavel pelo grande 
numero de encarceramento/estrangulamento. 

Quadra Ch'nico 

O tamanho das HU e variavel, podendo ser pequenas ou extremamente grandes. Nas 
hernias grandes, quanto mais o colo e estreito, mais comum e o encarceramento. As hernias 
pequenas podem ser assintomaticas, notando-se apenas a protrusao aos estore;os (Fig. 47.3). 
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I FIG. 47.2 - Desenho esquematico de corte longitudinal da regiao umbilical. Notar o espessamento da fascia 
endoabdominal sob a cicatriz umbilical. 



FIG.47.3 - Hernia umbilical. A. Abaulamento redutivel na cicatriz 
umbilical. B. Foto do ato cirurgico. Apos incisao arciforme subumbilical 
da pele e tela subcutanea e tratamento do saco peritoneal, o anel 
herniario tracionado por duas pingas se transforma em fenda que 
sera suturada borda a borda. 


Nas hernias maiores, dada a tendencia de se projetarem para baixo, em razao do peso, 
nao e incomum a sensa^ao de dor decorrente da tra^ao, bem como sintomas gastrointesti- 
nais pela tra<;ao do estomago e/ou colon transverso. Independentemente do tamanho, po- 
dem apresentar, intermitentemente, dor em colica decorrente da oclusao intestinal parcial 
ou manifesta^oes evidentes de encarceramento/estrangulamento. Ao exame fisico, o abau¬ 
lamento e visivel ou pode se tornar aparente apenas com a manobra de Valsalva. A palpa- 
<;ao delimita-se o anel herniario, de tamanho variavel. Por vezes, especialmente nas hernias 
grandes, a redu^ao nao e completa, dadas as aderencias do omento com o saco herniario. 
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No encarceramento, alem dos sintomas de obstru^ao intestinal, ha dor local e impossibilidade 
de reduqao espontanea. Nas hernias volumosas e de longa duraqao, em especial nos pacientes 
com ascite, pode ocorrer maceraqao, necrose ou mesmo fistulizaqao da pele (Fig. 47.4). 



FIG. 47.4 - Grande hernia umbilical reci- 
divada em mulher. 


Tratamento Cirurgico 

O exame clinico deve ser completo e solicitados os exames laboratoriais pertinentes a 
cada caso. As comorbidades devem ser investigadas, tratadas ou compensadas. A opera- 
qao esta indicada na presenqa de sintomas dolorosos, encarceramento, grandes hernias com 
colo estreito e alteraqoes troficas cutaneas. No encarceramento agudo, desde que o periodo 
transcorrido nao seja longo (inferior a 6 horas), pode ser tentada a reduqao, manual, man- 
tendo-se, a seguir, o paciente em observaqao. Caso a reduqao nao seja possivel ou haja sinais 
suspeitos de estrangulamento, o paciente deve ser operado de urgencia. Nos pacientes com 
ascite, deve-se reduzir o volume ascitico antes de tentar a correqao da hernia. 

Nas hernias pequenas, a incisao e curvilinea subumbilical. Nas hernias maiores e es- 
pecialmente nas encarceradas, a incisao deve ser maior, preferentemente transversal. Nas 
grandes hernias, com excesso de pele ou com pele alterada (macerada e/ou necrotica), a 
incisao e fusiforme, incluindo o que resta da cicatriz umbilical. Procura-se identificar o 
piano aponeurotico ao redor do colo do saco herniario liberando-o do tecido subcutaneo. 
O saco peritoneal e aberto, liberando-se as eventuais aderencias, avaliando e tratando de 
forma adequada seu conteudo. O excesso do saco herniario e ressecado logo acima do anel 
herniario; quando e possivel conservar a cicatriz umbilical, deixa-se pequena parte deste 
aderido a cicatriz umbilical para nao a desvascularizar. 

O peritoneo e fechado com sutura corrida com ho absorvivel sintetico e com dissecqao 
romba, liberado superiormente do piano aponeurotico. A aponeurose pode ser fechada bor- 
da a borda com pontos separados de ho monofilamentar ou pela tecnica classica do imbri- 
camento de Mayo. Orificios muito largos podem ser ocluidos com protese de polipropileno 
colocada no piano pre-peritoneal excedendo em pelo menos 1 cm a borda do anel herniario 
e fixada por transfixaqao com fios do mesmo material. 

» HERNIA DE SPIEGEL 

As hernias de Spiegel (Spieghel) sao pouco frequentes, incidindo em menos de 1% das 
hernias tratadas cirurgicamente. E possivel que essa baixa frequencia se deva, em parte, a di- 
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ficuldade de seu diagnostico. Sao encontradas, em geral, em adultos (40 aos 70 anos), sendo 
discretamente mais frequentes nas mulheres. Costumam ser unilaterais, com certa predomi¬ 
nance a esquerda. 

Dados Anatomicos 

A linha de Spiegel e formada pela transiqao da parte muscular e aponeurotica do MT, 
estendendo-se da extremidade do 9 - arco costal ate o tuberculo pubico. Na realidade, consti- 
tui uma faixa vertical que e mais estreita na porqao superior, se alarga abaixo da linha trans¬ 
versal umbilical, assumindo a forma de uma meia-lua. 

Anteriormente, em toda sua extensao, e coberta pelo MOI e pela aponeurose do MOEx. 
Nos dois terqos superiores, a direqao das fibras dos MT e MOI nao e coincidente, o que 
ocorre abaixo da cicatriz umbilical onde as libras musculares e aponeuroticas desses muscu- 
los, alem de terem a mesma direqao, tern a tendencia a formar feixes, entre os quais existem 
fendas. Caso as fendas coincidam, criam uma regiao de menor resistencia com possibilidade 
de formaqao de hernias. As hernias ai formadas sao intersticiais, pois exteriorizando-se atra- 
ves das aponeuroses do MT e MOI, o saco herniario se expande entre o MOI e a resistente 
aponeurose do MOEx. Por esse motivo, nestas hernias nao e possivel palpar o anel herniario, 
podendo-se perceber aos esforqos apenas um abaulamento que tem tendencia a crescer la- 
teralmente (Fig. 47.5). 

O orificio herniario se localiza lateralmente a borda externa do musculo reto, mais fre- 
quentemente numa area compreendida entre duas linhas paralelas: a linha interespinhosa 
(entre as espinhas iliacas anteriores superiores) e outra linha transversal, traqada arbitraria- 
mente 6 cm acima (Fig. 47.6). 

Quadro Ch'nico 

A queixa principal e de um abaulamento na porqao lateral do abdome inferior, que surge 
na posiqao de pe ou aos esforqos, acompanhado de grau variavel de desconforto que desa- 



► FIG. 47.5 - Desenho esquematico de corte transversal do abdome na hernia de Spiegel. Estao representados os 
musculos obliquo externo (1), obliquo interno (2) e transverso (3). Pelo orificio herniario, entre as aponeuroses 
dos musculos obliquo interno e transverso de um lado e da bainha do musculo reto (4) de outro, exterioriza-se 
o saco herniario (5). 
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parece quando o paciente se deita. Pode, no entanto, apresentar manifestapoes de oclusao 
parcial ou total do intestino. O exame fisico deve ser realizado com o paciente deitado e de 
pe, em repouso ou com manobra de Valsalva; o abaulamento pode ser visivel, nao sendo 
palpavel o anel herniario. 



FIG. 47.6 - Desenho esquematico. Em (A), 
localizagoes preferenciais da hernia de Spiegel. 
Em (B), estao representadas em hachurado 
a faixa de Spiegel e tres linhas transversais 
que passam: (1) pela cicatriz umbilical, (3) 
pelas espinhas iliacas anteriores (EIAS) e a 
(2) a 6 cm desta. Duas outras linhas (4) unem 
a cicatriz umbilical as EIAS. As hernias de 
Spiegel se exteriorizam pela faixa respectiva, 
preferencialmente na area compreendida entre 
a linha (2) e a bi-iliaca (3) (seta com dupla 
cabega). 
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Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


Em pacientes obesos, o exame pode ser negative*. No esclarecimento de casos obscuros ou 
para confirmaqao diagnostica, a tomografia computadorizada e o metodo de imagem mais 
confiavel. O diagnostico diferencial deve ser feito com lipomas e outros tumores da parede 
abdominal e o hematoma espontaneo do MR. 

As hernias de Spiegel tem risco real de estrangulamento, sendo por esse motivo indicada 
a operaqao em todos os casos diagnosticados. 



Tratamento Cirurgico 

A incisao e transversa sobre o local do abaulamento, seccionando-se pele e tecido celular 
subcutaneo ate identifkar a aponeurose do MOEx, que e seccionada no sentido de suas fibras, 
avanqando sobre o terqo lateral da bainha do MR. Aberto o piano aponeurotico, identifica-se 
o saco herniario. E importante pesquisar, pela palpaqao, a existencia de outros eventuais ori- 
ficios herniarios. O saco herniario esta frouxamento aderido ao piano muscular posterior e e 
facilmente dissecado. O saco herniario e habitado mais frequentemente pelo omento, poden- 
do encontrar-se outras visceras, em especial o colon. As aderencias eventualmente existentes 
devem ser desfeitas. O saco herniario e fechado em seu colo por transfixa^ao ou por sutura em 
bolsa interna, na dependencia de suas dimensoes ressecando-se o excedente. Nas hernias com 
orificio pequeno e possivel o seu fechamento borda a borda com sutura continua de ho mono- 
filamentar inabsorvivel. Orificios maiores podem ser ocluidos com protese de polipropileno 
(que excede pelo menos 1 cm as bordas do orificio), colocada no piano pre-peritoneal e fixada 
por transfixa^ao. A aponeurose do MOEx e fechada com sutura continua com o mesmo ho. 
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Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


Hernias Incisionais 


Manlio Basilio Speranzini 
Claudio Roberto Deutsch 


I INTRODUQAO 

As hernias incisionais, tambem denominadas eventragoes, devem-se a defeito na cicatri- 
zagao dos pianos musculo-aponeuroticos da parede abdominal apos uma incisao laparoto- 
mica ou, menos frequentemente, a defeitos decorrentes de orificios de drenagem abdominal 
ou para introdugao de trocartes. Caracterizam-se por um abaulamento da parede abdomi¬ 
nal, espontaneo ou provocado por esforgos, sob uma cicatriz cirurgica ou projetando-selate- 
ralmente a esta. Sua incidencia varia de 13% a 20% de todas as laparotomias; esta incidencia 
deve diminuir com o uso, progressivamente maior, da videolaparoscopia, que, no entanto, 
deu origem a uma nova modalidade, que sao as hernias no local dos trocartes (Fig. 48.1). 




> FIG. 48.1 - Hernia no local da colocagao de trocarte em 
cirurgia laparoscopica. A. Notar abaulamento na fossa 
illaca esquerda encimada por pequena cicatriz. B. Foto 
do ato cirurgico. 0 oriflcio aponeurotico (anel herniario) e 
de pequena dimensao contrastando com volumoso saco 
herniario. 
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I MEDIDAS PREVENTIVAS 



A prevenqao da hernia incisional e sempre o principal objetivo do cirurgiao ao fechar 
uma incisao laparotomica. Ao escolher uma incisao, o cirurgiao visa, alem da facilidade 
na sua execu^ao, aquela que lhe proporcione melhor exposiqao das visceras ou estruturas 
intra-abdominais desejadas; para tanto, estabelece a melhor localizaqao, o tipo e extensao 
da incisao, considerando o respeito as estruturas anatomicas (em especial a vascularizaqao e 
a inervaqao) e a dinamica dos pianos musculoaponeuroticos da parede abdominal. Muitas 
incisoes propostas foram abandonadas por nao obedecerem a esses principios, ou porque a 
incidencia de complicates era elevada, em especial as hernias, ou porque a resistencia da 
ferida apos o fechamento era inferior ao esperado. 

As incisoes abdominais comumente utilizadas podem ser longitudinais (e, entre estas, 
as incisoes medianas, supra e infraumbilicais, sao as preferidas) ou transversals. As incisoes 
medianas tem amplas indicates, em especial na urgencia, pois na dependencia de sua ex¬ 
tensao permitem acesso a todas as regioes do abdome. Das incisoes transversals, duas sao 
as mais empregadas: a supraumbilical feita a partir da extremidade da 10- costela direita ate 
a linha mediana (para as colecistectomias), podendo atingir a extremidade da 10- costela 
esquerda (para operates sobre o pancreas), ou a infraumbilical, suprapubica ou incisao de 
Pfannenstiel (nas operates obstetricas ou ginecologicas). Entre as obliquas, a incisao sub¬ 
costal direita (incisao de Kocher) para colecistectomias ou a incisao subcostal bilateral com 
ou sem prolongamento mediano para cima (apelidada de “incisao em Mercedes-Benz”) para 
operates hepaticas. E classica a incisao para apendicectomia, em que apenas a aponeurose 
do musculo obliquo externo (MOEx) e secionada no sentido de suas fibras e os demais mus- 
culos obliquo interno (MOI) e transverso (MT) sao divulsionados (incisao de McBurney 
ou de Babcock, de acordo com a direqao da incisao cutanea). As incisoes dos flancos sao 
em geral obliquas (utilizadas na cirurgia urologica, ou para acesso ao retroperitonio). Todas 
as incisoes transversas e obliquas seccionam a musculatura (musculo reto ou os musculos 
transversals), e algumas incisoes obliquas, na dependencia de sua extensao, podem lesar 
mais de dois nervos intercostais, o que pode acarretar paralisia e atrofia muscular com con- 
sequente abaulamento da regiao. 

As incisoes medianas tem como vantagem seccionar apenas o tecido aponeurotico da 
linha alba, sem interferir na inervaqao da parede ou na sua vasculatura; alem disso esse teci¬ 
do e bastante resistente, o que proporciona boa resistencia tensil no seu fechamento. Existe 
a critica segundo a qual no fechamento dessas incisoes a ferida cirurgica estaria sujeita a 
maiores tensoes devido a aqao da musculatura com disposiqao transversal, cuja tonicidade 
traciona lateralmente os musculos retos (MR). 

Isso se deve ao fato de a musculatura lateral do abdome, de ambos os lados, funcionar 
como um musculo digastrico, cujo tendao intermediario e formado pela bainha dos MR e 
pela linha branca. A aqao antagonista dos musculos (MOI e MT), da direita e da esquerda, 
tenderia a afastar, progressivamente, os MR da linha mediana, aumentando a tensao na su- 
tura da linha alba . Essa aqao e mais evidente na regiao infraumbilical devido a ausencia do 
folheto posterior da bainha dos MR abaixo da linha arqueada (arco de Douglas), justifican- 
do o elevado numero de hernias incisionais nesta parte do abdome. As incisoes transversas, 
que respeitam essa dinamica, apresentam um indice de hernias incisionais relativamente 
mais baixo. 

A tecnica de fechamento e os fios utilizados com este mister estao hoje bastante padroniza- 
dos. Demonstrou-se a indiscutivel vantagem das suturas continuas sobre aquela em pontos se- 
parados, pois a primeira repartiria a tensao por toda a ferida, diferentemente da sutura em pon¬ 
tos separados, em que a tensao e concentrada em cada ponto, nao podendo ser distribuida. 
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Quanto ao material de sutura do piano aponeurotico, somente se admitem os fios absor- 
viveis sinteticos de longa duraqao (Vicryl®, Monocryl®, Polidioxanona PDS®) ou fios inab- 
sorviveis monofilamentares (Nylon®, Prolene®). Quanto ao calibre, nao ha maior vantagem 
em exceder ao zero, uma vez que, para a cicatrizaqao se processar, o que conta e a resistencia 
do tecido e nao a do fio. 

O emprego de suturas de sustentaqao como prevenqao das hernias incisionais nao e una- 
nime. As suturas externas que abrangem a pele (totais ou subtotais) sao as mais condenadas 
pelo grande desconforto que dao ao paciente, como tambem em razao do defeito esteti- 
co provocado. As suturas internas (em oito, tipo Smead-Jones) sao as preferidas em casos 
graves, como doenqas consumptivas, peritonite, doenqa pulmonar restritiva, distensao in¬ 
testinal, fraqueza dos tecidos, embora sofram as mesmas criticas feitas a sutura em pontos 
separados. Por esse motivo, devem ser empregadas seletivamente, sabendo-se tambem que 
essas suturas podem impedir a evisceraqao, mas nem sempre conseguem, no futuro, evitar o 
aparecimento de uma hernia incisional. 

» COMPLICATES 

As hernias incisionais, em especial as muito grandes (acima de 15 cm de largura) e an¬ 
tigas, podem apresentar alteraqoes cutaneas provocadas pelo estiramento e isquemia da 
pele, que muitas vezes se transformam em ulceras cronicas de dificil tratamento (Fig. 48.2). 
E comum essa pele apresentar escassa quantidade de tecido celular subcutaneo, razao de 
seu adelgaqamento, contrastando com a pele vizinha que apresenta uma tela subcutanea de 
espessura normal. 



FIG. 48.2 - Hernia incisional in- 
fraumbilical. Alteragoes com hiper- 
pigmentaqao, atrofia e ulcera^ao da 
pele que recobre a hernia. 
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As consequencias fisiopatologicas sistemicas, como a importante repercussao respirato- 
ria, sao mais graves. Isto se deve a diminuiqao da pressao intra-abdominal, determinada pela 
ampliaqao da cavidade peritoneal gerada por um saco herniario volumoso, no qual as alqas 
intestinais progressivamente se insinuam. A funqao do diafragma se altera, com abaixamento 
e atonia progressiva, levando a um quadro de insuficiencia respiratoria, com frequencia laten- 
te e com pouca repercussao nas provas respiratorias funcionais e na gasometria. No entanto, 
por ocasiao da correqao da hernia, a recolocaqao dessas alqas, que perderam o “direito de 
moradia”, na cavidade abdominal aumenta a pressao intra-abdominal e eleva o diafragma, o 
que restringe a capacidade ventilatoria pulmonar com risco de descompensaqao respiratoria. 
O preparo desses pacientes deve envolver rigorosa fisioterapia respiratoria e eliminaqao do 
tabagismo. O pneumoperitonio pre-operatorio nao e mais utilizado para ampliaqao da cavi¬ 
dade abdominal, pois a tendencia do gas e se acumular no saco herniario, que e o local de 
menor resistencia. 

Outra grave consequencia das hernias incisionais e o encarceramento e, eventualmente, o 
estrangulamento do intestino ou do grande omento. Essas complicates sao mais frequentes 
nas hernias com aneis herniarios fibroticos e pequenos, nao sendo incomum ocorrerem nas 
hernias de orificios de drenagem do abdome ou em orificios de trocartes. A obstruqao in¬ 
testinal e consequente, em geral, ao encarceramento/estrangulamento do intestino delgado, 
traduzindo-se clinicamente por suas manifestaqoes tipicas (hernia irredutivel, dor em colica, 
nauseas e vomitos, parada de eliminaqao de gases e fezes, distensao abdominal). O maior 
tempo decorrido, dor continua e eventuais alteraqoes hemodinamicas fazem pensar no es¬ 
trangulamento. As tentativas de reduqao da hernia encarcerada sao validas quando o tempo 
decorrido e pequeno (inferior a 6 horas). Prazos maiores exigem que, apos a reduqao, o pa- 
ciente permaneqa em cuidadosa observaqao ate o restabelecimento do transito intestinal. Na 
duvida, o tratamento cirurgico deve ser prontamente instituido. 

I QUADRO CUNICO 

A queixa principal do paciente e o abaulamento espontaneo ou provocado por esforqos 
fisicos, que surge pouco tempo apos uma laparotomia e que se reduz espontaneamente com o 
repouso ou com manobras manuais. Deve-se questionar a natureza da doenqa que motivou a 
operaqao e se ela esta totalmente resolvida e qual(is) a(s) operaqao(oes) que originou(aram) a 
hernia; se a operaqao foi eletiva ou realizada em carater de urgencia e quais foram as compli- 
caqoes (tosse intensa, ileo pos-operatorio prolongado, supuraqao da ferida operatoria, fistula, 
evisceraqao ou laparostomia). Investigar condiqoes fisiologicas ou nao que tenham provocado 
aumento da pressao intra-abdominal, como prisao de ventre cronica, dificuldade a micqao, 
tosse cronica ou bronquite asmatica. Se o paciente e portador de estomias (colostomia ou ile- 
ostomia). Por vezes o paciente refere quadros de obstruqao intestinal parcial, coincidentes ou 
nao com periodos em que tenha havido dificuldade de reduqao da hernia. 

Como o indice de recidivas na correqao das hernias e ainda significativo, nao e infrequente 
que o paciente tenha sido operado varias vezes. E importante inquirir o paciente se foi utiliza- 
da protese na correqao e sobre eventuais complicates que precederam a nova recidiva. 

Nos antecedentes pessoais, investigar doenqas associadas, como doenqa pulmonar obs- 
trutiva cronica, hipertensao, diabetes ou outras. Com relaqao aos habitos, investigar se o 
paciente e fumante (numero de cigarros/dia, se parou e ha quanto tempo), quais medicares 
de uso regular, em especial as que alteram a coagulaqao sanguinea (Aspirina® ou outros 
antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes orais, medicamentos ou complementos fitote- 
rapicos como Ginkgo biloba ) e se faz uso cronico de corticosteroide. 
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> EXAME FISICO 


Com o abdome totalmente exposto, o exame deve ser feito com o paciente em decubito 
dorsal e em posiqao ortostatica, em repouso e ao esfonjo (manobra de Valsalva, como expirar 
contra a mao ocluindo a boca); verificar as caracterlsticas da incisao que motivou a hernia, a 
localizaqao e sua extensao. Se o abaulamento esta sob a cicatriz operatoria ou se projeta lateral- 
mente a esta, se ocupa ou nao toda a sua extensao. Se o abaulamento se projeta inferiormente, 
alem do orificio herniario, criando um “segundo abdome” (Fig. 48.3). Anotar defeitos de ci- 
catrizaqao cutanea sobre o abaulamento (cicatrizes alargadas, hipertroficas), presenqa de pele 
adelgaqada (por reduqao da tela subcutanea), edema cronico ou ulceras. Tentar correlacionar 
o limite entre pele alterada e pele sa com as bordas do orificio herniario. Com o paciente em 
repouso, quantificar a “sobra” de pele pregueando-a sobre o abaulamento. 

Na palpaqao do abdome, comprova-se, com frequencia, que o anel herniario e menor 
do que o abaulamento visivel; sua delimitaqao e facilitada quando a musculatura e posta em 
tensao. Anotar as dimensoes (largura e comprimento) e as caracterlsticas de suas bordas (se 
espessas ou nao) (Fig. 48.4). 

A delimitaqao do anel herniario nem sempre e possivel, seja porque nao se consegue re- 
duzir o conteudo do saco herniario (frequentemente por aderencias ao anel do intestino ou 
do omento), seja porque o paciente e obeso. Verificar a presenqa de estomas e a possibilidade 
de seu fechamento concomitante (colostomias ou ileostomias em alqa) ou de reconstruqao do 
transito nas colostomias terminals (Hartmann?) quando as concludes tecnicas o permitam. 



B 



FIG. 48.3 - Hernia mediana xifopubiana com cicatriz alargada e 
irregular, volumosa, "em avental", constituindo um "segundo ab¬ 
dome". A. Visao frontal. B. Visao de perfil do mesmo paciente. 
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B 



I FIG. 48.4 - Hernia mediana supra e infraumbilical. A. Visao 
de perfil. B. Mesmo paciente: notar a cicatriz alargada e irre¬ 
gular com a pele atrofica. As maos do examinador palpam 
as bordas internas de ambos os retos, mostrando seu grande 
afastamento. 


> PREPARO PRE-OPERATORIO 

O exame clinico geral e os exames subsidiaries permitirao identificar eventuais doenqas as- 
sociadas, que deverao ser tratadas ou compensadas. Em especial nas hernias volumosas e com 
doenqa pulmonar restritiva, e de grande importancia que o paciente abandone o habito do 
tabagismo e que seja submetido a rigoroso treinamento fisioterapico. As conduces de sua pele 
(dermatites) devem ser observadas e, se necessario, sanadas e eventuais focos de supuraqoes 
(abscessos de pontos) devem ser tratados previamente. Caso haja infecqao cronica provocada 
por protese anteriormente utilizada, a ferida cirurgica deve ser amplamente aberta e toda a 
protese nao integrada deve ser retirada. Nestas condiqoes a ferida deve ser deixada aberta, com 
os devidos cuidados e, quando a infecqao for debelada, a pele podera ser fechada (fechamento 
retardado). A correqao da hernia sera feita somente apos ter sido eliminada a infecqao. 

O excesso de peso, embora traga dificuldades na correqao das hernias incisionais, dificil- 
mente podera ser corrigido a contento antes do ato cirurgico. A obesidade e a insuficiencia 
respiratoria sao importantes fatores de risco. 



» TATICA CIRURGICA 

Uma das causas mais frequentes das hernias incisionais e a infecqao da ferida. Para evita 
-la, e necessario que se enfatize a necessidade do rigor na assepsia e antissepsia, da utilizaqao 
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judiciosa da antibioticoterapia profilatica (em geral, cefalosporina de primeira geraqao no 
inicio da induqao anestesica) e da substituiqao do material cirurgico utilizado em operaqao 
contaminada para o fechamento da parede abdominal. 

A incisao, em geral, e eliptica seguindo o traqado demarcado previamente pelo cirurgiao 
com demarcador permanente e deve abranger toda a pele alterada. Para estabelecer os limi- 
tes da incisao procuramos aproximar, com as maos espalmadas, a pele sa do eixo longitu¬ 
dinal da elipse. Idealmente, em especial no caso das incisoes medianas, esse limite coincide 
com as bordas do anel herniario, o que motiva o formato eliptico da incisao. Apos a abertura 
da pele e hemostasia cuidadosa do derma, prossegue-se a secqao da tela subcutanea com 
bisturi eletrico ate atingir o piano do saco herniario, que e constituido externamente por 
tecido fibroso cicatricial e internamente por peritonio. Completada a dissecaqao em toda a 
sua volta prossegue-se a dissecaqao lateralmente ate atingir o piano aponeurotico. Parte do 
saco herniario costuma estar aderente ao piano da aponeurose, devendo ser cuidadosamente 
dissecado medialmente, ate atingir as bordas do anel. Nao e necessario dissecar a pele ade¬ 
rente ao saco herniario que sera ressecada juntamente com este. Consideramos obrigatoria a 
abertura do saco herniario e a lise de bridas e aderencias. Habitualmente encontramos alqas 
intestinais e omento aderidos que deverao ser cuidadosamente liberados. Essa dissecaqao e 
particularmente dificil em casos de recidiva quando tiver sido utilizada protese sem o cui- 
dado no isolamento da cavidade abdominal, o que provoca intensas e fumes aderencias com 
alqas intestinais. A ressecqao do saco herniario deve poupar uma pequena extensao deste 
junto a borda do anel (cerca de 2 a 3 cm), que sera suturada medialmente isolando a cavidade 
peritoneal. Quando nao e possivel o aproveitamento do saco herniario com essa finalidade, 
o omento deve ser fixado em toda a volta do anel. Nunca deixar a protese de polipropileno 
em contato com alqas intestinais! 

Os procedimentos, como fechamento de colostomias/ileostomias ou reconstruqao do 
transito intestinal, sao realizados apos o acesso a cavidade abdominal e antes de dissecaqoes 
extensas da tela subcutanea. A seguir o instrumental e as luvas e quaisquer outros mate¬ 
rials (campos ou aventais) eventualmente contaminados serao trocados por outros estereis. 
A seguir, procede-se a correqao da hernia. 

» TECNICA DA HERNIOPLASTIA 

Quanto ao tamanho do anel herniario as hernias costumam ser divididas de acordo com 
o seu diametro em pequenas (menores de 5 cm), medias (de 5 a 10 cm) e grandes (de 10 a 
15 cm). Essa classificaqao e, ate certo ponto, arbitraria, pois nao considera a espessura e a 
tonicidade muscular as quais condicionam a maior ou menor tensao que sofrera a linha de 
sutura durante a correqao operatoria. 

A parede musculoaponeurotica deve ser explorada em toda a sua extensao, acima e abaixo 
do anel herniario, para surpreender outros eventuais orificios aponeuroticos delimitados por 
traves fibrosas entre as quais se formaram outros tantos sacos herniarios. Essas traves devem 
ser seccionadas unindo os sacos herniarios num so. 

O principio basico da correqao das hernias incisionais e o de que as suturas devem ser 
realizadas sem tensao. Admite-se que, para as hernias ate 5 cm de diametro transversal, a 
reconstruqao possa ser feita aproximando-se suas bordas com sutura e nas demais com o 
auxilio de proteses, sendo cada vez maior o emprego destas com esse objetivo. 

Nas hernias incisionais medianas, apos a sutura do bordelete do saco herniario ou da 
fixaqao do grande omento nas bordas do anel herniario, isolando a cavidade peritoneal, pro- 
cedemos ao fechamento da brecha com pontos em U de fro de nailon 0 alternados, que pe- 
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netram cerca de 1 cm no tecido musculoaponeurotico de cada lado. Sao passados todos os 
pontos sem amarra-los; a traqao invertida dos pontos (os fios emergentes da direita para a 
esquerda e vice-versa), vencendo a resistencia oposta pela tonicidade dos musculos transver¬ 
sals, aproxima as bordas do anel, apos o que sao dados os nos; para tanto, tracionam-se dois 
pontos de um lado para amarrar o ponto do lado oposto, intermediary a estes. Amarrados 
todos os pontos, faz-se uma sutura continua com o mesmo fio, fazendo com que a agulha 
penetre no intervalo entre os pontos em U. Caso essa sutura tenha ficado tensa, realizamos 
manobras de relaxamento seccionando longitudinalmente a lamina anterior da bainha do 
MR (tecnica de Gibbon) ou seccionando a aponeurose do musculo obliquo externo (MOEx), 
lateralmente a bainha do MR (tecnica de Ramirez). Enquanto na primeira alternativa o 
descolamento da tela subcutanea e pequeno, na outra o descolamento e maior, havendo a 
necessidade de seccionar e ligar vasos perfurantes. 

Nas hernias com mais de 10 cm de diametro transversal ou mesmo menores, quando 
a tensao permanece exagerada apos a incisao relaxadora da lamina anterior da bainha do 
MR (a musculatura forma fasciculos) ou da aponeurose do MOEx, e prudente utilizar uma 
protese cobrindo ambos MR. 

As proteses que melhor correspondem as nossas necessidades sao as proteses macropro- 
rosas, feitas de material nao absorvivel e monofilamentares. Em nosso meio o material mais 
empregado e o polipropileno e as proteses mais utilizadas sao Prolene® e Marlex®. 

» TECNICA DA CORREQAO COM PROTESE 

A protese pode ser colocada entre o piano musculoaponeurotico e a tela subcutanea 
(aposta) ou entre a lamina posterior da bainha do MR e a face posterior do MR ou no piano 
pre-peritoneal (interposta). Nessas circunstancias, a protese deve exceder pelo menos 5 cm 
as bordas do anel herniario, para compensar a retraqao cicatricial com encolhimento desta, 
que habitualmente se processa. Quando a protese e aposta, sua fixaqao no piano aponeuro- 
tico com pequenos pontos de fio do mesmo material (polipropileno 2-0) deve ser feita em 
toda a extensao e a curtos intervalos. 

Descreveremos sumariamente a tecnica por nos adotada. Apos realizar incisao relaxadora 
na bainha dos MR (seccionando a lamina anterior a cerca de 1 cm da borda medial) e consta- 
tar que a tensao e grande, dissecamos e liberamos cerca de 1 cm da borda externa da lamina 
anterior do MR (ou alternativamente a aponeurose do MOex) de ambos os lados, para alojar 
a protese. A extensao do defeito e medida (longitudinal e transversalmente), sendo a protese 
cortada de forma retangular, excedendo de 1 cm essas medidas. Faz-se uma pequena dobra 
(0,5 cm) na borda externa de cada lado, a qual sera fixada sob a aponeurose da lamina ante¬ 
rior da bainha dos MR com pontos transfixantes em U de Prolene® 2-0, inicialmente de um 
lado e a seguir na mesma altura do lado oposto, mantendo a protese estirada sem tensao. A 
cada 4 a 5 cm repete-se o mesmo procedimento seccionando-se a protese de modo a seguir 
o contorno, em geral arciforme, da borda livre da aponeurose. Nas extremidades, no inicio 
e termino da incisao relaxadora, apos dissecaqao do piano aponeurotico do musculo, para 
cima e para baixo, a protese e introduzida nesse espaqo e fixada com ponto transfixante. A 
protese deve ficar ajustada e nao tensa. A seguir, e feita uma sutura continua da borda da apo¬ 
neurose na protese em todo o seu contorno, com fio de Prolene® 3-0. Para permitir perfeito 
acolamento da protese ao piano profundo sao dados varios pequenos pontos fixando-a aos 
pianos subjacentes em toda a extensao. A protese fica, portanto, aposta ao tecido muscular e 
aponeurotico, no piano do tecido celular subcutaneo. A tela subcutanea deve ser fechada com 
sutura continua com fio absorvivel (Vycril® 3-0), pegando preferencialmente a fascia lamelar 
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(de Scarpa), abrangendo, ponto sim outro nao, a protese subjacente; outros dois pianos sao 
realizados, um deles pegando tecido gorduroso e outro a subderma. O espago, lateralmente a 
essa sutura, e drenado com drenos semirrlgidos e com aspiragao contlnua (drenagem fecha- 
da). O paciente deve sair do centro cirurgico, utilizando uma faixa de contensao, o que ajuda 
a diminuir o espago morto (tela subcutanea e protese) reduzindo e abreviando a drenagem 
da serosidade. 

Quando nao e conveniente restringir o volume do abdome, para nao agravar posslvel pro- 
blema respiratorio, deve-se ampliar a cavidade abdominal e nao tentar aproximar os MR da 
linha mediana. Para tanto, apos redugao do conteudo herniario, retornando as vlsceras para a 
cavidade abdominal, isola-se a cavidade peritoneal utilizando o que foi deixado do saco herni¬ 
ario ou pela fixagao do omento ao redor do anel herniario (como ja foi descrito) (Fig. 48.5). 



FIG. 48.5 - Detalhe da corregao ci- 
rurgica com protese de hernia incisio¬ 
nal mediana em paciente idoso, sem 
aproximagao dos musculos retos. Apos 
ressecgao do excesso do saco herniario 
juntamente com a pele alterada e reali- 
zado o fechamento de seus bordeletes 
na linha mediana e aberta a bainha 
dos musculos retos colocada a protese 
sobre estes e fixada como descrito no 
texto. Notar nos limites da incisao a es- 
pessura da tela subcutanea. 


Opcionalmente a protese, apos o isolamento da cavidade peritoneal, pode ser colocada 
sobre o piano aponeurotico (portanto, sem abertura deste) e fixada perifericamente a cerca 
de 5 cm do anel herniario. A protese deve ser bem fixada no tecido aponeurotico com varios 
pontos transfixantes. Nesta eventualidade, para reduzir ainda mais a tensao, pode-se, adi- 
cionalmente, secionar, bilateralmente, a aponeurose do MOEx lateralmente a bainha do MR 
(manobra de Ramirez). 

Nas hernias de incisoes transversas ou obliquas, em especial naquelas em que a lesao de 
nervos tenha promovido a atrofia muscular, apos dissecagao e tratamento do saco herniario, 
na maioria das vezes, nao e possivel o fechamento primario. Nesses casos, a protese e coloca¬ 
da no piano pre-peritoneal e fixada por transfixagao da musculatura, a pelo menos 5 cm das 
bordas do anel herniario. A musculatura e eventual tecido aponeurotico devem recobrir total 
ou parcialmente a protese. Nesta ultima eventualidade, sutura-se a borda livre da muscula¬ 
tura local (preferentemente a fascia muscular) com sutura continua na protese. A drenagem 
com aspiragao fechada e tambem utilizada. 

Nas hernias das incisoes do tipo McBurney e fundamental que todos os pianos, da pro¬ 
fun didade (MT e MOI) para a superficie sejam fechados, nao bastando o fechamento do 
piano aponeurotico do MOEx, com embricamento ou nao. Quando necessario, coloca-se 
uma protese no piano pre-peritoneal. 
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I COMPLICAgOES 

As mais frequentes sao o hematoma e o seroma. Ambas predispoem a infecqao, que e 
uma das principals causas de recidiva. O hematoma costuma ser resultante principalmente 
de hemostasia incompleta. O seroma resulta da reaqao inflamatoria, tipo corpo estranho, que 
se desenvolve no espaqo criado entre a protese e o tecido suprajacente, mais frequentemente 
o tecido celular subcutaneo.Quanto mais rapida for a incorporate da protese e quanto mais 
profundamente estiver localizada (sob a musculatura e sujeita a pressao abdominal), os se- 
romas serao menores e mais raros. 

Os seromas ocorrem em praticamente todos os casos nao drenados, mesmo que na maio- 
ria das vezes sejam pequenos e sem repercussao clinica. Apos grandes descolamentos os 
seromas podem ser prevenidos por drenagem aspirativa fechada e compressao externa do 
abdome; nao e incomum que a drenagem inicial de 200 a 300 cc de secreqao serossanguinea 
va se reduzindo progressivamente e em poucos dias, quando atingir volume igual ou menor 
do que 30 cc, os drenos podem ser retirados. 

A frequencia de infeeqao e variavel de 0 a 30%. Quando ocorre no subcutaneo, a ferida 
cirurgica deve ser amplamente aberta para drenagem adequada da secreqao, que deve ser 
enviada para cultura e teste de sensibilidade aos antibioticos e iniciada a antibioticote- 
rapia de amplo espectro, que sera ou nao modificada quando obtivermos o resultado da 
cultura. Na ferida aberta serao feitos curativos diarios ate a completa granulaqao. 

► CORREgAO VIDEOLAPAROSCOPICA 

O tratamento laparoscopico das hernias incisionais minimiza os problemas gerados pela 
incisao abdominal, como o extenso descolamento dos retalhos subcutaneos, a mobilizaqao 
de musculos, tornando desnecessaria a drenagem e reduzindo, sobremaneira, o risco de in- 
feeqao da ferida operatoria. 

Alem disso, o acesso laparoscopico permite identificar com precisao o(s) defeito(s) her- 
niarios, nem sempre perceptiveis ao exame clinico. Com isso, permite locar a protese com 
precisao ocluindo totalmente o defeito, seja este unico ou multiplo. 

Como vantagens adicionais haveria reduqao da dor (pela inexistencia de tensao), menor 
tempo de hospitalizaqao e de convalescent, possibilitando retorno mais rapido as atividades 
habituais e ao trabalho. 

A colocaqao da camara e dos trocartes dependem da localizaqao e dimensoes da hernia. 
Apos o acesso a cavidade peritoneal, o conteudo da hernia e reduzido e as aderencias desfeitas. 
O saco herniario permanece no local. As proteses nao devem provocar aderencia das alqas 
intestinais, utilizando-se para este fim proteses de politetrafluoroetileno (PTFEex) ou proteses 
compostas, sendo um dos lados, o parietal, constituido por material aderente, e o lado visce¬ 
ral, revestido por material antiaderente. Como exemplo, citamos a Proced® (do lado parietal 
camadas de polipropileno de baixa densidade e polidoxanona - PDS - e do lado visceral ce- 
lulose oxidada regenerada), Parietex composite® (poliester multifilamentar no lado parietal e 
filme hidrofilico absorvivel do lado visceral) e a Composix® (polipropileno do lado parietal 
e PTFEex do lado visceral). A protese deve exceder de 3 a 5 cm as margens do an el herniario, 
sendo fixada por suturas pre-colocadas transfixantes ou nao e por grampos entre estas. 



Contraindicates da Tecnica Videolaparoscopica 

A correqao laparoscopica esta indicada para todos os tipos de hernias incisionais; no en- 
tanto, naquelas muito grandes (maiores de 15 cm), em que as bordas aponeuroticas se situam 
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lateralmente a linha medio-clavicular, e dificil o acesso seguro a cavidade peritoneal para a 
insuflaqao, inviabilizando a tecnica. 

As mas condiqoes da pele na regiao da hernia (presenqa de ulceras, atrofia cutanea, cica¬ 
trizes alargadas e inesteticas) constituem contraindicaqao para a via laparoscopica, uma vez 
que se faz mister a ressecqao da pele comprometida, com frequencia ate ou ultrapassando 
os limites do anel herniario. Tambem as hernias incisionais, junto a margens osseas (arca- 
da costal, apendice xifoide e pube), embora de soluqao dificil, sao mais bem equacionadas 
por via aberta. As hernias encarceradas podem ser abordadas por via laparoscopica, mas a 
suspeita de estrangulamento a contraindica. Multiplas e densas aderencias, previsiveis ou 
documentadas anteriormente apos varias operaqoes, constituem serio desafio tanto no aces¬ 
so a cavidade quanto na manipulaqao necessaria para o tratamento da hernia. Tambem o 
uso previo de protese de polipropileno sem o devido cuidado de isola-la das alqas intestinais 
pressupoe a existencia de densas aderencias. 

Complicagoes da Tecnica Videolaparoscopica 

► Lesao do intestino: a incidencia global de lesoes intestinais nao difere, significativa- 
mente, da observada nas correqoes abertas e e geralmente baixa em ambas. A inci¬ 
dencia e mais elevada com cirurgiao menos experiente e em pacientes que neces- 
sitam de extensa lise de aderencias. A lesao do intestino nao identificada no ato e 
potencialmente letal. Lesoes menores reconhecidas no ato podem ser tratadas lapa- 
roscopicamente, mas as lesoes mais significativas e as tardias requerem a conversao 
para cirurgia aberta. 

I Dor cronica: a fixaqao por pontos, englobando o piano musculo aponeurotico, pode 
causar dor cronica, que, no entanto, diminui com o passar do tempo. 

t Seroma: e a complicaqao mais comum, ocorrendo, em alguma extensao, em pratica- 
mente todos os casos, resolvendo-se espontaneamente em periodo variavel de semanas 
ou meses. Raramente tem significado clinico. 

I Infecgao: e menor com a laparoscopia. Na cirurgia aberta a incidencia esta entre 5% e 
20%, enquanto apos laparoscopia e de 1% a 8%. A infecqao deve ser tratada com anti- 
bioticoterapia adequada e so raramente se torna necessaria a retirada da protese, em 
geral quando esta e de PTFEex. 

> Recidiva: nao ha grandes trials casualizados comparando resultados da cirurgia lapa¬ 
roscopica com a cirurgia aberta. No entanto, os resultados ate agora obtidos sugerem 
que a via laparoscopica no tratamento das hernias incisionais e altamente promissor. 
Parece segura e comparavel favoravelmente com as operaqoes abertas, em termos de 
complicaqao e indices de recidiva. Varias casuisticas apontam para a cirurgia laparos¬ 
copica indices de 0 a 11%, e para a cirurgia aberta, de 5% a 35%. 

Hernias Paracolostomicas 

As hernias paraestomais ocorrem entre 2% e 35% das colostomias e entre 2% e 25% das 
ileostomias. A confecqao dos estomas por meio do MR reduz a incidencia de hernia, sem, 
contudo, elimina-la (Fig. 48.6). 

Considera-se que o pior tipo de hernia ocorre quando o estoma e exteriorizado pela inci- 
sao laparotomica. Esse procedimento deve ser evitado, pois, alem da maior possibilidade de 
ocorrer uma hernia, esta sujeito a maior incidencia infecqao, provocar deiscencia da parede 
abdominal e dificuldades no manuseio do estoma e na colocaqao de placas e bolsas. 
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FIG. 48.6 - Hernia paracolostomica. Co- 
lostomia terminal no quadrante inferior 
esquerdo com abaulamento circunferen- 
cial. Notar que a colostomia se situa ex- 
ternamente a bainha do musculo reto. 


Entre os fatores causais, dois tem particular importancia: a abertura desproporcional- 
mente alargada do piano musculoaponeurotico e a infecpao. Como fatores de risco citam-se 
a idade avanqada, a obesidade, a caquexia consequente a desnutriqao ou a neoplasia avanqa- 
da, uso cronico de corticosteroides, tosse cronica e a presenqa de outras hernias (sugerindo 
alteraqoes do colageno e de fibras elasticas). Embora a maioria das hernias surja nos dois 
primeiros anos, pode se manifestar em qualquer epoca. 

Indicagao Cirurgica 

A maioria das hernias e pequena e assintomatica, e as complicates graves sao pouco 
frequentes. Considera-se o tratamento cirurgico nas seguintes eventualidades: hernias gran- 
des, nao so pelo efeito cosmetico como pela dificuldade em se adaptar bolsa; presenqa de dor 
local; encarceramento/estrangulamento (indicaqao absoluta). 


Tatica Cirurgica 

Sao tres as opqoes: 

1. correqao local com sutura da fenda musculoaponeurotica; 

2. correqao local com uso de protese; 

3. reposicionamento do estoma em outro local do abdome. 

Sendo o resultado da correqao cirurgica das hernias paraestomais precario, e necessario 
ponderar muito bem sua indicaqao. A correqao de uma hernia paraestomal representa um 
desafio ao cirurgiao, o qual tem de escolher a tatica que apresenta baixos indices de compli- 
caqoes e de recidiva. 

Admite-se que a simples sutura musculoaponeurotica tem uma incidencia de recidiva 
que beira os 100%. Com a utilizaqao de protese, a incidencia de recidiva e de ate 50% e, apos 
recolocaqao da estomia, entre 30% e 50%. Os resultados sao ainda piores nas novas recidivas. 
E de se notar tambem que metade dos pacientes nos quais tenha sido necessaria a realizaqao 
de laparotomia desenvolve hernia nesta incisao. Das tres opcodes apresentadas, apenas duas 
sao recomendadas: a utilizaqao de protese e a exteriorizaqao da ostomia em outro local. 

A colocaqao da protese pode ser feita no piano entre a tela subcutanea e o piano musculo 
aponeurotico ou no piano pre-peritoneal. No primeiro caso, a incisao da pele e do tecido 
subcutaneo deve ser feita, de preferencia, afastada da area de aplicaqao da bolsa. O saco 
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herniario e dissecado e reduzido para dentro da cavidade. Na segunda eventualidade, e ne- 
cessario proceder-se a uma nova laparotomia para acesso ao saco herniario por dentro o qual 
e dissecado e reduzido. Apos secqao do peritonio deste, penetra-se no piano pre-peritoneal, 
que e dissecado, identificando-se o anel herniario. Nas duas eventualidades e prudente apro- 
ximar, sem estrangular, os feixes musculares com pontos separados de ho absorvivel e, se 
houver, o tecido aponeurotico. A protese e colocada nesse piano, entre o peritonio e o piano 
musculo aponeurotico. Quando o estoma tiver sido exteriorizado por via transretal, a prote¬ 
se pode ser colocada entre o MR e a lamina posterior da sua bainha. 

A protese e preparada com a forma circular ou de um quadrado, realizando-se um orifi- 
cio central de diametro equivalente ao do intestino exteriorizado e com um corte em um dos 
lados para poder ser introduzida ao seu redor. Suas dimensoes devem permitir rodear com- 
pletamente a viscera e ultrapassar a brecha herniaria de 2 a 3 cm, quando colocada no piano 
da lamina posterior da bainha do MR e de 5 cm nas demais posiqoes, em todas as direqoes. 

A fixaqao da protese deve ser feita com suturas em U no piano aponeurotico. No caso das 
proteses interpostas, a propria pressao intra-abdominal contribui para mante-las fixadas e 
aderentes aos tecidos. 

Complicagoes 

A complicate mais temida e a infeeqao. A utilizaqao de protese pode levar a erosao e 
fistulizaqao da alqa exteriorizada. 

» VIA LAPAROSCOPICA 

A via laparoscopica tambem pode ser utilizada, empregando proteses com face visceral 
nao aderente (ver anteriormente) rodeando a alqa do estoma e que e fixada intraperitoneal- 
mente, mas que, da mesma maneira, nao esta livre de recidiva. 

Dada a insatisfaqao com os resultados dos procedimentos propostos como medida pre- 
ventiva da formaqao de hernia, ha quem preconize, ja na confecqao do estoma, o reforqo com 
protese. 

» BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA 

Devlin HB, Kingsnorth A. Management of abdominal hernias. 2. ed. London: Chapman & Hall Medi¬ 
cal; 1998. 

Feldman LS, Wexler MJ, Fraser SA. Laparoscopic hernia repair. In: Souba WW, Fink MP, Jurkovich GJ 
et al., eds. ACS Surgery: principles and practice 2006. New York: WebMD; 2006, p. 771-90. 
Fernandez FG, Brunt LM. Hernias. In: Klingensmith ME, Amos KD, Green DW,et al., eds. The Wash¬ 
ington Manual of Surgery. 4. ed. Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins; 2005, p. 510-20. 
Longman RJ, Thomson WH. Mesh repair of parastomal hernias - a safety modification. Colorectal 
Dis. 2005;7:292-4. 

Malangoni MA, Gagliardi RS. Hernias. In: Townsend Jr CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL, 
editors. Sabiston textbook of surgery. 17. ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2004, p. 1199-218. 



655 


Direitos reservados ci Editora ATHENEU 


Hernias Incisionais 





Direitos reservados a Editora ATHENEU 


Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Capftulo 49 

Hernias das Regioes 
Inguinal e Crural 

Manlio Basilio Speranzini 

Claudio Roberto Deutsch 

L_ 


I INTRODUgAO 

As hernias inguinais correspondem a 70% das hernias da parede abdominal anterior e 
as hernias crurais a 5%. As inguinais predominam em ambos os sexos, sendo nos homens 
mais frequentes do que nas mulheres (2,6 a 3,7:1). Nas crurais, pelo contrario, a frequencia 
e maior nas mulheres, numa proporqao de 1,8:1. Dadas as caracteristicas de rigidez do anel 
femoral, as hernias crurais encarceradas/estranguladas sao mais frequentes, sendo as res- 
ponsaveis por essa complicaqao em 20% a 25% dos casos. 

Dentre as hernias inguinais do adulto, as obliquas externas (HOEx), isto e, as que se 
projetam pelo anel inguinal profundo (AIP), portanto lateralmente aos vasos epigastricos in- 
feriores, tern maior frequencia (75%) do que as diretas (HD) (25%), que sao as que se fazem 
pelo assoalho do canal inguinal (portanto, medialmente aos vasos epigastricos inferiores). 
Existem tambem diferenqas com relaqao a idade e ao sexo. As HD sao, progressivamente, 
mais frequentes nos homens de meia-idade e idosos. As HD sao bastante incomuns nas mu¬ 
lheres e, quando ocorrem, sao do tipo diverticular, isto e, se fazem por um pequeno orificio 
no assoalho integro do canal inguinal. 

» BASES ANATOMICAS 
Regiao Inguinal 

As linhas de forqa da pele tem direqao latero-medial com pequena obliquidade de cima 
para baixo. Desse modo, para que a incisao apresente melhor resultado estetico, deve seguir 
essa direqao, que corresponde, aproximadamente, a da linha de implantaqao dos pelos da 
regiao. Comumente, a incisao, comeqa medialmente sobre o tuberculo pubico (TP), esten- 
dendo-se lateralmente por cerca de 8 cm. 

A tela subcutanea da regiao inguinal tem pediculos vasculares bem definidos (epigastri¬ 
cos superficiais, circunflexos), o que faz com que essa regiao seja utilizada como doadora de 
retalhos livres. Possui duas fascias: a areolar (Camper) e a fibrosa (Scarpa), esta ultima bem 
diferenciada e identificavel no acesso cirurgico a regiao. 

O piano seguinte e do musculo obliquo externo (MOEx), que na regiao e aponeurotico 
e cujas fibras tem direqao discretamente obliqua de cima para baixo; medialmente cons- 
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titui parte da lamina anterior da bainha do reto, fixando-se no TP e refletindo-se, lateral 
e inferiormente, no pubis, constituindo o ligamento lacunar (LL) (Gimbernat). Sua borda 
livre inferior constitui o ligamento inguinal ou de Poupart (LI). Junto a sua insergao no 
pubis ha um orificio, o anel inguinal superficial (AIS), por onde passa o funiculo esper¬ 
matico no homem e o ligamento redondo na mulher. Acima e lateralmente ao AIS existem 
fibras arciformes denominadas intercrurais. Recobrindo o funiculo espermatico na sua 
emergencia ha uma tenue fascia (inominada ou de Gallaudet), que e continuagao da fascia 
que recobre a aponeurose do MOEx. Para liberar o funiculo e penetrar no canal inguinal, 
e necessario secciona-la. Aberta a aponeurose do MOEx, no sentido de suas fibras, pene- 
tra-se no canal inguinal delimitado superiormente pela borda livre do musculo obliquo 
interno (MOI) e arco aponeurotico do transverso (MT), inferiormente pela borda livre da 
aponeurose do MOEx (ligamento inguinal) e posteriormente pela fascia transversal (FT). 
O limite lateral e constituido pelo AIP, por onde emergem o funiculo espermatico/liga- 
mento redondo. O limite medial e constituido pela bainha do MR. O MOI e predominan- 
temente muscular e sua borda inferior recobre o MT. Da origem a fascia cremasterica e 
ao musculo cremaster, que recobrem o funiculo espermatico. Os MOI e MT medialmente 
aponeuroticos contribuem para a formagao da bainha do MR; suas aponeuroses se fun- 
dem e se unem, entre o tergo medial e o lateral da bainha, a aponeurose do MOEx que lhes 
esta superiormente. E junto ao angulo diedro formado pelo encontro dessas aponeuroses 
(MOEx e inferiormente dos MOI e MT) que se realiza a incisao relaxadora destinada a 
reduzir a tensao nas reconstrugoes pelas tecnicas de Bassini e McVay (Fig. 49.1). 


FIG. 49.1 - Incisao relaxadora. Em 
(A) a constituigao da bainha do 
MR abaixo da linha semicircular de 
Douglas. A secgao das aponeuroses 
fundidas dos MOI e MT, antes de sua 
uniao com a aponeurose do MOEx 
(assinalada pelo x ), reduz a tensao 
da linha de sutura pelo afastamento 
de suas bordas (B). 


O MT tambem contribui para a formagao do musculo cremaster e da fascia espermatica 
interna. Medialmente, a contribuigao das aponeuroses dos MOI e MT na constituigao da 
bainha do MR se estende, em uma minoria de casos, ate o TP; na maioria termina em dis- 
tancia variavel do TP, dando origem ao denominado triangulo inguinal (Hessert), cuja base 
e a borda lateral da bainha do MR, seus lados sao superiormente as bordas livres do MOI 
e arco aponeurotico do MT e inferiormente o LI e trato iliopubico ou fascia de Thonsom 
(TIPu) e cujo apice e o AIP. Quanto mais larga for a sua base, mais amplo sera o assoalho do 
canal inguinal expondo a FT, sem a devida protegao muscular, as pressoes intra-abdominais. 
Com isso tambem se desfaz o mecanismo de protegao da regiao contra o aumento da pressao 
intra-abdominal, pela impossibilidade de os MOI e MT cobrirem a regiao durante as contra- 
goes abdominais protegendo-a (shutter mechanism) (Fig. 49.2). 

A fusao aponeurotica das bordas inferiores dos MOI e MT, denominada tendao conjunto, e 
bastante inconstante, embora citada com certa frequencia nos metodos de corregao das hernias. 
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> FIG. 49.2 - A. Os MOI e MT se inserem 
proximo ao TP e sua contraqao e eficiente 
para protegao do assoalho do canal inguinal. 
B. A inserqao alta desses musculos deixa 
essa area desprotegida (trigono inguinal de 
Hessert). 

O assoalho do canal inguinal e constituido pela FT, que e parte da fascia endoabdominal. 
Essa fascia possui um orificio (AIP) por onde passa o funiculo espermatico ou ligamento 
redondo. Esse orificio e envolvido por uma alqa com abertura superior que, por ocasiao da 
contraqao dos MOI e MT, traciona o funiculo espermatico para cima aumentando a obli- 
quidade de seu trajeto. Essa aqao constitui outro mecanismo de prevenqao das hernias da 
regiao. A FT se estende pelo funiculo espermatico, envolvendo-o e dando origem a fascia 
espermatica interna. 

O trato iliopubico (LIPu) e considerado um espessamento da FT; tern largura e espessura 
variaveis. Corre paralelamente ao LI, mas dele pode ser separado; forma a borda inferior do 
AIP e a margem anterior da bainha dos vasos femorais; termina inserindo-se juntamente 
com o LI no TP e no ligamento lacunar. E importante lembrar que o LIPu , o MT e a FT 
formam a camada mais profunda da regiao inguinal e que o LI pertence a camada mais su¬ 
perficial (MOEx). 

O ligamento pectineal ou de Cooper (LP) e uma estrutura bastante resistente, constituida 
por tecido fibroso que se funde com o periostio do pecten do pubis, com a expansao lateral 
do LL, com fibras do LIPu e com a aponeurose de inserqao do musculo pectineo. 

A inervaqao da regiao inguinal e feita pelo nervo ilio-hipogastrico, o qual se situa sobre o 
MOI e, proximo ao AIS, perfura a aponeurose do MOEx. No funiculo espermatico/ligamento 
redondo existem dois nervos, geralmente nao identificados, o nervo ilioinguinal (anterior) e 
o ramo genital do nervo genitofemoral (posterior). 

Dois outros nervos sem relaqao com o funiculo espermatico/ligamento redondo, mas de 
interesse nas vias de acesso extraperitoneais sao o cutaneo lateral da coxa que inerva a face 
lateral da coxa e o ramo femoral do genitofemoral, que da sensibilidade cutanea a regiao 
femoral. 

Alem dos nervos citados, o funiculo espermatico contem o ducto deferente, tres arterias 
(testicular ou espermatica, deferencial e cremasterica ou funicular), o plexo venoso pam- 
piniforme, constituido por varias veias que formam um grupo posterior e outro anterior, 
as quais, na altura do AIP, se unem formando duas veias. Essas estruturas anatomicas sao 
recobertas pelo musculo cremaster e sua fascia, derivados dos MOI e MT, e pela fascia esper¬ 
matica interna, derivada da FT. 

Na dissecqao do funiculo espermatico apos abertura do musculo cremaster e de sua fas¬ 
cia, a primeira estrutura encontrada e o plexo pampiniforme anterior e logo abaixo o re- 
manescente do processo vaginal ou o saco herniario e o ducto deferente com as arterias 
deferencial e espermatica. O tecido gorduroso pre-peritoneal pode se insinuar no funiculo 
espermatico e e, com certa frequencia, acompanhante, como pelotao gorduroso do saco her- 
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niario das hernias indiretas; as vezes e a unica estrutura anomala presente na regiao ou pode 
vir acompanhada de pequeno recesso peritoneal. 

Dos pediculos vasculares da regiao men^ao deve ser feita aos vasos epigastricos infe- 
riores, por representarem o limite medial do AIP e por definirem os dois tipos de hernia 
inguinal: a lateral ou obliqua externa e a medial ou direta. A arteria epigastrica inferior se 
origina da arteria iliaca externa indo irrigar o MR; e acompanhada de uma veia que drena na 
veia iliaca externa. Sao seus ramos a arteria funicular ou cremasterica, que irriga o musculo 
cremaster (cuja ligadura facilita a individualizaqao do AIP), e a arteria pubica. Esta ultima 
acompanha o LIPu pela sua face posterior, percorre a margem medial do anel femoral (LL), 
apos o que emite um ramo anastomotico para a arteria obturadora. Em cerca de um quarto 
dos casos este ramo e calibroso, recebendo a denominaqao de arteria obturadora acessoria. 
Sua importancia reside no fato de poder ser lesada durante as manobras para reduqao de 
hernia crural encarcerada/estrangulada (arteria corona mortis). 


Regiao Crural 

Na regiao crural situa-se um triangulo denominado de Scarpa, limitado superiormente 
pelo LI, medialmente pelo musculo longo adutor da coxa e lateralmente pelo musculo sar- 
torio. Esses musculos sao recobertos por espessa aponeurose que possui um orificio oval 
(fossa oval) recoberto por tecido fibroso frouxo (fascia cribriforme), por onde penetra a 
veia safena magna que vai desembocar na veia femoral e por onde se exteriorizam as her¬ 
nias crurais (apice do canal femoral). O canal femoral tem a forma de um tronco de cone, 
medindo de 1,25 a 2 cm, cuja base maior (anulo femoral) e formada lateralmente pela 
bainha dos vasos femorais, anteriormente pelo LIPu, medialmente pelo LL com importante 
contribuiqao do LIPu e inferiormente pelo LP e musculo pectineo. Superiormente o canal 
femoral e recoberto por delgada lamina de tecido areolar (septo femoral). Alem de tecido 
areolar na porqao mais alta, existe um linfonodo denominado de Cloquet ou Rosenmuller. 



Anatomia da Regiao Inguinal pela Face Peritoneal 

Com o advento das tecnicas laparoscopicas para a correqao das hernias inguinais, a visao 
dessa regiao, pela face peritoneal, passou a ter grande importancia. Nessa regiao reconhe- 
cem-se tres pregas: a mediana (resquicio do uraco), as mediais (resquicio das arterias um- 
bilicais obliteradas), situadas externamente e de cada lado, e as laterals (vasos epigastricos 
inferiores). Essas pregas delimitam tres fossetas de cada lado: a interna ou supravesical (entre 
a prega mediana e a medial); a medial (entre a prega medial e a lateral), que corresponde ao 
assoalho do canal inguinal e por onde se exteriorizam as hernias diretas; lateralmente a prega 
dos vasos epigastricos situa-se o AIP por onde penetra o funiculo espermatico/ligamento 
redondo e por onde vao se exteriorizar as hernias obliquas externas. Medialmente e abaixo, 
entre a veia femoral e o pubis, identifica-se uma fosseta que marca o inicio do canal femoral 
por onde vao se exteriorizar as hernias crurais (Fig. 49.3). 

Entre a face interna da FT e o peritonio ha um espa 90 virtual preenchido com tecido gor- 
duroso, denominado espaqo de Bogros, que e a continua^ao do espa^o retropubico (Retzius), 
situado entre a bexiga e a face interna da sinfise pubica. Aberto o peritonio, sob o tecido gor- 
duroso pre-peritoneal, identifica-se o MT recoberto pela FT, a qual continua pela face interna 
do assoalho do canal inguinal que e limitado inferiormente pelo LIPu. Pelo AIP passam o 
ducto deferente e as veias espermaticas, que tem na cavidade abdominal trajeto divergente, 
sendo o do deferente mais medial e o das veias espermaticas mais lateral. O espaqo entre essas 
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I FIG.49.3 - Visao posterior da regiao inguinal recoberta pelo peritonio. Estao assinalados os ligamentos/pregas 
[umbilical mediano (1), medial (2) e vasos epigastricos inferiores (3)] que delimitam tres fossetas [interna ou 
supravesical (8), medial (9) e lateral (11)]. Estao visiveis o AIP alargado (4 e 11) por onde se exteriorizam as hernias 
indiretas, os vasos espermaticos (5), o deferente (6), os vasos iliacos (7). Na fosseta medial nota-se a area de 
exteriorizagao das hernias diretas (10) e junto aos vasos iliacos o local de exteriorizagao das hernias crurais (12). 


duas estruturas denomina-se “triangulo do desastre”, pois abaixo dessa regiao situam-se os 
vasos iliacos externos, que podem ser lesados caso a protese seja ai grampeada. Lateralmente 
ao AIP situam-se, paralela e inferiormente ao LIPu, os vasos circunflexos. Esse ligamento 
tambem e referenda para o nervo femorocutaneo lateral da coxa e para o ramo femoral do 
nervo genitofemoral, os quais se situam sobre o musculo psoas e passam para a raiz da coxa 
sob o LIPu. Para evitar lesa-los nas tecnicas videolaparoscopicas, a fixaqao da protese deve 
ser feita acima desse ligamento. 

I CAUSAS DA FORMAQAO DE HERNIAS 

As hernias resultam de pontos fracos da parede musculoaponeurotica. Assim, quando o 
AIP esta alargado, permite que por ai se insinue o peritonio formando uma hernia denomi- 
nada obliqua externa. Embora a persistencia do conduto peritoniovaginal no recem-nato 
seja considerada a causa da hernia infantil, no adulto ela e pouco provavel, admitindo-se 
que alteraqoes teciduais do AIP sejam o seu determinante. Quando a fraqueza e do assoa- 
lho do canal inguinal, formam-se ai as hernias diretas. O que acarreta o enfraquecimento 
dessa estrutura? Em primeiro lugar a disposiqao anatomica dos MOI e MT na formaqao do 
triangulo inguinal, o que tira a proteqao muscular da FT. Alem da disposiqao anatomica 
desfavoravel, o enfraquecimento dos tecidos colageno e elastico, por motivos variados, 
inclusive pela idade, a qual tambem acarreta atrofia muscular. E notavel, por exemplo, a 
associaqao entre consumo de nicotina e existencia de aneurismas da aorta e hernias da 
parede abdominal, cuja base fisiopatologica (alteraqao das libras colagenas e do tecido fi- 
broso) seria comum. 

Doenqas associadas que causam aumento da pressao abdominal, como prostatismo, do- 
enqa pulmonar oclusiva cronica, obstipaqao intestinal cronica, ascite de qualquer natureza, 
sao fatores coadjuvantes de grande importancia, nao so na genese das hernias como tambem 
nas recidivas. Esses fatores devem ser investigados e corrigidos ou compensados. 
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I QUADRO CLINICO 


O paciente se queixa de abaulamento na regiao que surge na posiqao de pe ou aos esfor- 
qos e que, em geral, desaparece com o repouso ou quando o paciente comprime o abaula¬ 
mento com manobras digitais. A dor, quando ocorre, e discreta, exceto no encarceramento 
agudo. A queixa de dor fora dessa circunstancia exige uma investigaqao mais aprofundada 
de sua real causa. 

As hernias inguinais podem produzir um abaulamento apenas na regiao inguinal ou levar 
a aumento da bolsa escrotal (hernias inguinoescrotais). Podem ser habitadas (pelo intestino 
ou omento) ou nao; redutiveis total ou parcialmente (geralmente hernias de escorregamento) 
ou irredutiveis cronicas (aderencias fixando o omento ou alqas intestinais no saco herniario). 

O exame deve ser feito com o paciente de pe em repouso e apos manobra de Valsalva 
(soprar fortemente com os labios colados no dorso da mao). O exame prossegue com o 
paciente em decubito dorsal horizontal quando sao repetidas as mesmas manobras. No ho- 
mem faz-se a exploraqao digital da regiao, invaginando a pele da bolsa escrotal. Palpa-se o 
AIS, anotando suas dimensoes e as conduces do assoalho do canal inguinal. Deve-se notar 
que um AIS alargado nao significa, obrigatoriamente, a existencia de uma hernia. Solicitan- 
do que o paciente repita a manobra de esforqo, e possivel sentir a impulsao do saco hernia¬ 
rio na ponta do dedo ou lateralmente na polpa digital. Essa manobra distinguiria as hernias 
indiretas das diretas, embora seja imprecisa e de pouca valia na sua correqao, uma vez que 
a exploraqao cirurgica da regiao deve ser completa. Outra manobra e a da compressao da 
parede abdominal na altura do AIP, que bloqueia o aparecimento das hernias indiretas. 

Nao deixar de realizar exame cuidadoso da bolsa escrotal pesquisando a presenqa ou 
ausencia do testiculo (testiculo ectopico); em especial nas operaqoes de recidiva, inves- 
tigar eventual atrofia do testiculo da qual o paciente deve ser comunicado e anotado no 
prontuario. 

Nas hernias inguinais da mulher, o abaulamento se prolonga para o grande labio, nao 
sendo possivel a palpaqao do AIS. 

Nas hernias crurais o abaulamento se faz logo abaixo da prega inguinal e medialmente 
as pulsaqoes da arteria femoral. Em mulheres obesas, a sua identificaqao por vezes e dificil 
e para tanto e necessario expor completamente a regiao. Nao raramente, em pacientes com 
obstruqao intestinal por encarceramento herniario, o diagnostico correto deixa de ser feito 
por falta de exame da regiao. 

E excepcional o emprego de exames de imagem, ultrassonografia e tomografia computa- 
dorizada, para confirmaqao diagnostica. 

» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Nas hernias inguinais deve ser feito com hidrocele, lipoma e outros tumores, varicocele, 
cisto de cordao. Na regiao crural, com linfadenomegalias, lipomas, aneurisma e pseudoa- 
neurisma da arteria femoral, abscesso de psoas. 



» COMPLICATES 

Toda hernia, a qualquer momento, esta sujeita ao encarceramento/estrangulamento, ra- 
zao pela qual, uma vez diagnosticada, indica-se a operaqao. Excepcionalmente, contraindi- 
ca-se a operaqao a pacientes em mau estado geral, com doenqas terminals, hernias diretas 
em pacientes que nao deambulam. Nas hernias crurais, dada a elevada frequencia dessas 
complicates, a indicaqao e ainda mais reforqada. 
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O encarceramento agudo se da quando o intestino ou o omento penetram no saco hernia- 
rio e nao podem mais ser reduzidos. Alem da irredutibilidade, o paciente apresenta dor local 
e, caso o intestino esteja envolvido, instala-se um quadro de obstruqao intestinal mecanica. 
E necessario lembrar que a hernia inguinocrural e a terceira causa mais frequente de obs- 
truqao intestinal, atras das bridas e aderencias e do cancer de colon. As hernias encarceradas 
nao devem ser confundidas com as hernias cronicamente irredutiveis, que sao decorrentes 
de aderencias entre o intestino ou omento e a parede interna do saco herniario e que im- 
pedem sua reduqao. Nesses casos, nao ha prejuizo do transito intestinal ou da circulaqao 
sanguinea, embora por vezes o paciente se queixe de colicas intestinais. 

Admite-se, arbitrariamente, que ate seis horas apos o inicio do quadro agudo ainda e 
possivel o desencarceramento, pois ate esse prazo o sofrimento vascular e reversivel. Em caso 
de duvida ou apos este prazo, o paciente deve ser operado (Fig. 49.4). 

A tentativa de desencarceramento deve ser feita com sedaqao leve, estando o paciente em 
decubito dorsal horizontal e as coxas discretamente fletidas para relaxar a musculatura abdo¬ 
minal. Com manobras delicadas de compressao da hernia, procura-se reduzi-la. Nao sendo 
possivel, o paciente e encaminhado para a operaqao. Manobras grosseiras podem provocar 
a falsa impressao do desencarceramento, quando, na realidade, provocam uma reduqao em 
massa, isto e, a reduqao do conteudo juntamente com o anel constritor. Apos o desencarcera¬ 
mento bem-sucedido, o paciente deve hear algumas horas em observaqao para se surpreen- 
der eventual comprometimento vascular da estrutura envolvida e consequente peritonite. 

Na operaqao, e muito importante nao deixar a alqa retornar para a cavidade abdominal 
antes de se certifkar quanto a sua viabilidade, pois, caso contrario, sera necessaria uma lapa- 
rotomia exploradora para localiza-la. 

Nas hernias inguinais, o encarceramento pode ocorrer no AIS ou no AIP. 

Nas hernias encarceradas, a alqa intestinal se encontra, em geral, edemaciada, congesta e 
cianotica. Liberada do anel constritor, a alqa retoma seus movimentos peristalticos, desapa- 
recem a congestao e a cianose. O retorno as condiqoes normais pode ser ajudado colocando- 
se sobre a alqa compressas embebidas em soro fisiologico morno e, por vezes, pela injeqao 
de novocaina a 1% no meso. Nao havendo modificaqoes, apos espera de alguns minutos, ou 
havendo sinais francos de gangrena, a alqa deve ser ressecada e o transito intestinal restabe- 
lecido por anastomose termino-terminal pela propria inguinotomia. 



► FIG. 49.4 - Conduta nas hernias encarceradas/estranguladas. 
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O estrangulamento e uma complicate) grave que possibilita contaminate e que acarreta 
mortalidade. 

Apos eventual resseeqao de alqa intestinal, prossegue-se com a correqao da hernia. Caso 
nao tenha ocorrido contaminaqao do campo cirurgico, e possivel o emprego de protese de 
polipropileno na sua correqao. Caso contrario, utilizam-se metodos convencionais (Bassini 
modificado ou McVay). 

Um caso particular de encarceramento/estrangulamento ocorre na chamada hernia de 
Richter ou enterocele parcial, quando, apenas uma das paredes do intestino, geralmente a 
borda antimesenterica, fica presa no anel herniario. Nessas condiqoes nao ha interrupqao 
total do transito intestinal e o encarceramento pode evoluir, com o comprometimento da 
circulate sanguinea, para o estrangulamento. Ocorre, em geral, nos pequenos aneis hernia - 
rios, de parede rigidas, como e o caso do anel crural e dos orificios dos trocartes da cirurgia 
videolaparoscopica (Fig. 49.5). 


> FIG. 49.5 - Desenho esque- 
matico dos varios graus de 
enterocele parcial (hernia de 
Richter) na regiao crural: A. 
Sem alteraqao do transito in¬ 
testinal; C. Obstruto quase 
completa. 

I TRATAMENTO CIRURGICO DAS HERNIAS INGUINAIS E CRURAIS 
Avalia^ao Pre-operatoria 

No individuo jovem e higido, caso o exame clinico completo nao assinale nenhuma 
anormalidade (ASA 1), e habito solicitar-se apenas a dosagem de hemoglobina e tempos de 
sangramento (TS) e coagulaqao (TC). Em pacientes adultos higidos e sem outras queixas, 
solicita-se o hemograma completo, coagulograma, creatinina, glicemia. Havendo queixa de 
prostatismo (dificuldade a mieqao) o paciente deve ser encaminhado para avaliaqao urologi- 
ca. Acima de 60 anos e prudente solicitar-se tambem exame cardiologico. Para os pacientes 
cujos exames comprovarem hipertensao, diabetes, comprometimento da fun to renal ou 
outra afeeqao clinica devem ser encaminhados para uma rigorosa avaliaqao clinica. 

As hernias inguinais ou crurais primarias podem ser operadas em regime ambulatorial 
(day clinic) com anestesia local, bloqueio espinhal ou, menos frequentemente, com anestesia 
geral. Habitualmente, porem, em nosso meio, o paciente e internado e operado no mesmo 
dia, tendo alta no dia seguinte (apenas um pernoite) e a anestesia preferencial e a espinhal 
(raquianestesia e peridural). 




Tatica Cirurgica 

Pela via anterior (inguinotomia) para todas as tecnicas de correqao, com protese ou nao, 
os primeiros tempos da operaqao sao semelhantes. Incisada a pele, o sangramento e coibido 
por eletrocoagulaqao, exeeqao que deve ser feita para vasos maiores, que devem ser laquea- 
dos com fio inabsorvivel. Lembrar que o acesso a regiao deve ser feito perpendicularmente 
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a parede abdominal e nao a mesa cirurgica. A secqao da tela subcutanea com o bisturi ele- 
trico, sendo feita por camadas, permite identificar a fascia de Scarpa. Identificado o AIS e 
descolada a tela subcutanea da aponeurose do MOEx, esta e seccionada no sentido de suas 
fibras, dando acesso ao canal inguinal. O isolamento do funiculo espermatico deve ser feito 
no angulo interno da incisao, procurando contorna-lo sobre estruturas firmes. Feito isso, o 
funiculo e reparado com gaze enrolada ou dreno lino de Penrose. 

A grande variabilidade anatomica de um mesmo tipo de hernia (indireta ou direta) torna 
necessaria a sua classificaqao intraoperatoria para que seja possivel a comparaqao entre os 
resultados obtidos por uma mesma tecnica ou por diferentes tecnicas. Uma das classificaqoes 
mais utilizadas e a de Nyhus (1989) (Tabela 49.1). 


> TABELA 49.1 - Classificaqao das hernias (Nyhus, 1989) 



Tanto nas hernias diretas como nas indiretas e obrigatoria a abertura do funiculo, pela 
secqao longitudinal do musculo cremaster e de sua fascia para pesquisa de eventual saco her¬ 
niario ou para seu isolamento. Existindo saco herniario, este e dissecado em direqao ao AIP. 
Sacos herniarios que se estendem ate a bolsa escrotal, apos seu isolamento, devem ser abertos 
na sua porqao media, a porqao proximal tratada, e a distal, apos hemostasia cuidadosa de 
suas bordas, abandonada. Nas hernias diretas (Nyhus Ilia), o saco herniario situa-se sob o 
funiculo. Apos pesquisa de hernia indireta, o saco herniario da hernia direta e invaginado as 
custas de suturas em bolsa (duas ou tres), de modo a aplainar o assoalho do canal inguinal. 

Nas hernias indiretas, em pacientesj ovens, com AIP pervio para um ou dois dedos (Nyhus 
I e II), angustia-se o AIP com pontos entre a borda da FT e o LIPu de modo a permitir a 
passagem do cordao e a entrada da ponta da tesoura. A seguir sutura-se o arco aponeurotico 
do MT no LIPu e LI com pontos de algodao 2-0 ou 3-0 (operaqao de Bassini-Ponka). Sempre 
que houver duvida com relaqao a tensao da linha de sutura, aconselha-se realizar a manobra 
relaxadora (secqao da aponeurose junto ao angulo diedro formado pelas aponeuroses do 
MOEx e dos MOI e MT). 

Para as hernias indiretas com o AIP muito largo e com destruiqao do assoalho do canal 
inguinal (Nyhus Illb), o que e comum nas hernias de escorregamento, esta indicado o em- 
prego de protese de polipropileno. Isso tambem ocorre com as hernias diretas (Nyhus Ilia), 
com disposiqao anatomica desfavoravel (triangulo de Hessert). Nesses casos indicamos a 
tecnica de Lichtenstein, nao havendo, no nosso entender, nenhuma vantagem com a utiliza- 
qao de outras tecnicas baseadas em protese (tampao, proteses mistas). 

As hernias crurais (Nyhus IIIc) podem ser corrigidas por inguinotomia. Seguindo os 
passos anteriormente delineados, abre-se a FT isolando o colo do saco herniario. Com ma- 
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nobras de traqao no colo e de compressao na regiao crural, o saco herniario e reduzido 
para a regiao inguinal. Apos o tratamento do saco, a correqao pode ser feita pela tecnica de 
McVay (sutura do arco do MT ao LP), sendo obrigatoria a incisao relaxadora. Outra opqao 
e a variante da tecnica de Lichtenstein, em que a protese e fixada no TP e, a seguir, no LP e 
na altura da veia femoral no LI. Nas hernias crurais “esquecidas”, em que nao ha sinais de 
recidiva na regiao inguinal, a correqao pode ser feita por incisao na regiao crural, em que, 
apos dissecqao do saco herniario e seu tratamento, o orificio crural e fechado com pontos 
simples entre o LI e o LP. 

Nas hernias recidivadas (geralmente a recidiva e como hernia direta - Nyhus IVa), a ten- 
dencia e a utilizaqao de protese. E classico admitir-se que, para a primeira recidiva, a via de 
acesso e por inguinotomia. Nas demais emprega-se, em geral, a via pre-peritoneal, sempre 
com a utilizaqao de protese. Nas hernias inguinais unilaterais emprega-se protese unilateral 
cobrindo toda a regiao inguinal homolateral e que se estende medialmente no espaqo de Ret- 
zius, superior e lateralmente ultrapassa a incisao de tal forma a envolver o saco peritoneal. 
A protese e fixada no ligamento de Cooper. E opcional a abertura desta para passagem do 
funiculo espermatico. Caso contrario, pode ser parietalizado. 

Nas recidivas indiretas (com saco herniario entrando no AIP - Nyhus IVb) geralmente ha 
aderencias entre o anel e o saco herniario. Apos a reduqao do conteudo, o saco herniario pode 
ser ai seccionado, fechando-se a porqao proximal e a porqao distal abandonada. Nas hernias 
bilaterais recidivadas ou sendo uma recidivada e a outra primaria, emprega-se a tecnica de 
Stoppa (grande protese bilateral), preferentemente por incisao transversa (Rignaud). 

Para correqao das hernias inguinais e crurais, damos preferencia as vias de acesso ante¬ 
rior (seja por inguinotomia ou por via pre-peritoneal). A indicaqao maior da via laparosco- 
pica e para as hernias multirrecidivadas unilaterais e, principalmente, bilaterais, e a tecnica 
mais atrativa e a extraperitoneal (TEP). 



Complicates 

Embora a hernioplastia seja o exemplo de opera^ao asseptica, as infecqoes ocorrem numa 
proponjao pequena, mas proporcional aos cuidados intraoperatorios, sendo mais temidas as 
que ocorrem em casos em que se tenha utilizado protese. Infecqoes superficiais podem ser trata- 
das com drenagem e curativos locais, sem necessidade da retirada da protese. No entanto quan- 
do a protese esta envolvida, e comum que, apos forma^ao de abscesso, ocorram fistulas com 
supuraqao cronica e exposi^ao da protese; a cura somente ocorre quando esta for removida. 

A falta de cuidado na hemostasia e causa de hematomas que muitas vezes assumem gran- 
des proporqoes, especialmente no escroto. Lembrar sempre de pesquisar no pre-operatorio a 
utilizaqao cronica de Aspirina® e de drogas que alteram a coagulaqao. 

A orquite traumatica e a atrofia testicular sao outras complicaqoes que podem ser preve- 
nidas por manuseio delicado das estruturas do funiculo e evitando dissecar sacos herniarios 
que se prolongam para a bolsa escrotal. A incidencia de lesao do deferente e dos vasos testi- 
culares e maior nas operates por recidiva. 

A queixa de dor persistente no pos-operatorio pode ser decorrente do englobamento 
de nervos da regiao por suturas, grampos ou pela propria cicatriz. Por esse motivo na via 
anterior e importante identificar e preservar o nervo ilio-hipogastrico e nas tecnicas videola- 
paroscopicas evitar colocar grampos abaixo do LIPu. 

A principal e mais temida complicaqao e a recidiva. Deve-se distinguir a recidiva verda- 
deira da falsa recidiva por “hernia esquecida”. Entre as “hernias esquecidas”, a mais frequente 
e a crural. Isto ocorre por falha no diagnostico ou, o que e menos provavel, consequencia da 
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operapao por elevapao inadvertida do LI nas tecnicas com tensao exagerada. A nao explora- 
pao adequada do funlculo espermatico nas hernias diretas e a causa da recidiva como hernia 
inguinal indireta (Nyhus IVb). 

As recidivas nas tecnicas convencionais (Bassini-Ponka, Shouldice e McVay) ocorrem, em 
geral, como hernias diretas (Nyhus IVa) e se devem mais frequentemente a excessiva tensao 
nas suturas ou por esforpos fisicos exagerados no periodo pos-operatorio, quando a cicatriza- 
pao ainda nao se completou. Nas tecnicas com utilizapao de proteses (por via aberta ou video- 
laparoscopica), as recidivas sao bastante infrequentes e, quando ocorrem, se devem, em geral, a 
desinserpao da fixapao medial da protese e aos casos de rejeipao/infecpao da protese. 

Ha uma constante e apaixonada discussao, com argumentos pro e contra, a respeito da 
melhor via de acesso: aberta ou laparoscopica. No computo geral, parece haver maior indice 
de recidivas e de complicates nas hernias tratadas por videolaparoscopia, talvez por ser este 
“procedimento que necessita de uma longa curva de aprendizado” e nao ser um “procedi- 
mento para o cirurgiao geral nao afeito a tecnica”. 
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I INTRODUgAO 

No pos-operatorio imediato de uma laparotomia pode ocorrer a separaqao das bordas apo- 
neuroticas recem-suturadas (deiscencia precoce da ferida abdominal - DPFA) que, quando 
inclui tambem o tegumento cutaneo, propicia a exteriorizaqao de visceras ou do omento, oca- 
sionando o que denominamos de evisceraqao (Fig. 50.1). 


FIG. 50.1 - Setimo dia de pos-operatorio 
de laparotomia exploradora por trauma 
abdominal, apos acesso de tosse, deiscen¬ 
cia total da ferida cirurgica com eviscera- 
qao do colon transverso. 

Trata-se de complicaqao grave que ocorre em 0,3% a 10% das laparotomias, com morbi- 
dade elevada e mortalidade entre 10% e 30%. A variabilidade na prevalencia da DPFA e fun- 
qao do tipo da casuistica analisada (pacientes idosos, com graves comorbidades, desnutri- 
dos, com tecidos irradiados), do tipo de operaqao realizada (oncologicas, de urgencia) e das 
caracteristicas do hospital (de ensino, hospitals de referenda, em especial os de emergencia 
e que recebem doentes graves). Alem destes, fatores locais, como aumento da tensao da pa- 
rede abdominal decorrente de distensao intestinal ou aumento da pressao intra-abdominal 
devido a vomitos, ascite ou tosse, e a infecqao da parede abdominal podem contribuir, so- 
bremaneira, para esse evento. 
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O cirurgiao tambem tem sua responsabilidade pelos cuidados na antissepsia e assepsia, 
por fatores tecnicos e mecanicos que influenciam a adequada cicatrizaqao da ferida abdo¬ 
minal, como a escolha do tipo de incisao, do fio utilizado (qualidade, diametro e tipo), do 
tipo de sutura (continua ou em pontos separados) pelos cuidados tecnicos dispensados ao 
manuseio dos tecidos e na realizaqao das suturas, e pela opqao no emprego ou nao de suturas 
de retenqao (Tabela 50.1). 


► TABELA 50.1 - Evisceraqao - Fatores da responsabilidade do cirurgiao 

• Cuidados na assepsia e antissepsia 

• Escolha: 

- da incisao 

- do fio (material, diametro) 

- do tipo de sutura (continua, em pontos separados) 

• Avaliagao correta da qualidade do tecido aponeurotico 

• Cuidados tecnicos: 

- no manuseio dos tecidos 

- na realiza^ao da sutura 

• Utiliza^ao de suturas de retengao 


Deve ser lembrado que a resistencia da ferida nos primeiros dias de pos-operatorio de- 
pende do poder de contensao da sutura (qualidade do fio, diametro), bem como da qualida¬ 
de e resistencia do tecido aponeurotico. Para tanto, e necessario que na sutura das incisoes 
seja utilizado tecido aponeurotico sadio e se evite a isquemia tecidual por tensao exagerada 
(intervalo adequado entre os pontos e distancia que abrange nas bordas da ferida). Em fun- 
qao de tensao exagerada dada no fio, em especial quando os pontos tenham sido passados 
muito proximos das bordas da ferida, este “corta” o tecido dando o aspecto serrilhado da 
borda, frequentemente encontrado nas DPFA. Lembrar que na maioria das vezes a deiscen- 
cia ocorre porque a resistencia do tecido e menor do que a do fio (nao e o fio que se rompe, 
e sim o tecido). 

Entretanto, tem contribuido para a reduqao dos indices de DPFA o nao fechamento da 
parede abdominal (laparostomias) na prevenqao da sindrome compartimental, quando da 
presenqa de grande edema e/ou distensao intestinal, como pode ocorrer nos traumatismos 
abdominais graves, como tambem o emprego, cada vez maior, das mini-incisoes, do acesso 
videolaparoscopico e do uso cada vez mais difundido das proteses. 

» QUADRO CUNICO 

As DPFA ocorrem, em geral, por volta do 7- dia de pos-operatorio, podendo, no entanto, se 
manifestar do 2- ate o 30- dia. Costumam ser precedidas por longo periodo de ileo adinamico 
e pela saida entre os pontos da pele de llquido peritoneal serossanguinolento. Muitas vezes o 
paciente refere a sensaqao de que algo se rompeu na ferida cirurgica e que, logo apos um esforqo 
minimo, ha exterioriza^ao de visceras e/ou omento. Outras vezes, a DPFA passa despercebida 
e, somente no 7- ou 10 2 dia de pos-operatorio, apos a retirada dos pontos da pele, o simples ato 
de o paciente se levantar da mesa de curativos ou de tossir faz com que ocorra a eviscera^ao. 
Esta pode ocorrer quando o paciente ja teve alta e esta no seu lar, retornando ao hospital, em 
situaqao dramatica, segurando suas visceras com toalhas ou curativos improvisados. Para evitar 
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essa complicate), antes da retirada dos pontos, a ferida operatoria deve ser cuidadosamente 
examinada. 

Em condigoes normais, caso o paniculo adiposo nao seja muito espesso, nota-se sob 
a cicatriz cutanea um cordao endurecido, correspondente as aponeuroses suturadas. Pelo 
contrario, na DPFA esse cordao nao existe, percebendo-se o afastamento das bordas apo- 
neuroticas. 

Sao, portanto, sinais de alarme o lleo prolongado, a saida de liquido serossanguinolento 
pela ferida cutanea e, a palpagao da ferida operatoria, o afastamento das bordas aponeuroti- 
cas (Tabela 50.2). 

I TABELA 50.2 - Evisceragao - Sinais de alarme 

• lleo adinamico prolongado 

• Saida de secregao serossanguinea entre pontos cutaneos 

• Afastamento das bordas aponeuroticas a palpagao 


Na duvida, em condigoes de assepsia e antissepsia, deve-se retirar um ou mais pontos da 
pele e explorar o piano aponeurotico, visual ou digitalmente, calgando luva esteril. 

Em algumas circunstancias mais graves, a evisceragao e precedida por supuragao da fe¬ 
rida ou saida pelos drenos e/ou pela ferida abdominal de secregao enterica e desencadeada 
por um evento intraperitoneal como a presenga de peritonite, deiscencia de anastomoses ou 
fistulizagao de viscera oca. Essas complicagoes sao responsaveis por elevada mortalidade em 
fungao da gravidade das condigoes clinicas, exacerbada pela evisceragao e pela nova inter- 
vengao cirtirgica e anestesica, diferentemente do que ocorre quando a evisceragao se deve 
apenas a falhas tecnicas. 

Em qualquer dessas situagoes, trata-se de uma emergencia; a ferida cirurgica deve ser 
protegida por compressas estereis e o paciente, estando compensado, deve ser encaminhado 
ao centro cirurgico. Caso contrario, inicia-se a compensagao (hemodinamica e hidroeletro- 
litica) ainda no leito e continuada no centro cirurgico. 

» TRATAMENTO 

Caso os antibioticos tenham sido suspensos, devem ser novamente administrados e, se 
a complicagao tiver ocorrido na vigencia de sua utilizagao, o esquema antibiotico deve ser 
reajustado a presente situagao. Apos anestesia, faz-se a antissepsia da pele, retirando-se os 
ftos de sutura; a ferida operatoria deve ser totalmente aberta, observando-se cuidadosamente 
suas bordas para estabelecer a causa da deiscencia (rotura do fto, desfazimento dos nos, corte 
do tecido aponeurotico, presenga da infeegao), retirando-se todo tecido desvitalizado. 

Explora-se a cavidade abdominal, revendo-se com muito cuidado as condigoes das suturas 
e/ou anastomoses, bem como a presenga de eventuais colegoes sero-hematicas ou purulentas. 
Apos terem sido adotados os procedimentos necessarios (evacuar colegoes, rever a hemosta¬ 
sia, realizar ressuturas ou estomas) a cavidade deve ser amplamente lavada com soro fisiolo- 
gico morno e cuidadosamente aspirada e seca com compressas. Caso seja necessario drenar a 
cavidade, os drenos devem ser exteriorizados por contra-abertura e nunca pela incisao. 

Gravidade das condigoes sistemicas e locais (tecido aponeurotico dilacerado ou fragil), 
presenga ou nao de infeegao e grande distensao de algas estabelecerao se ha ou nao condigoes 
de fechamento da parede abdominal e qual a melhor tecnica. Nao havendo condigoes desfavo- 
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raveis, o ideal e o fechamento primario da aponeurose e, para tanto, a sutura comumente utili 
zada e a continua, com fios monofilamentares, de preferencia inabsorviveis de calibre 0 ou 1. 




I SUTURAS DE RETENgAO 

As suturas de retenqao foram preconizadas para dar maior seguranqa ao fechamento da 
parede abdominal, pois reduziriam a tensao, mantendo o contato entre as bordas aponeuro- 
ticas, o que permitiria que a cicatrizaqao se processasse, mesmo em condiqoes adversas. As 
suturas de retenqao podem ser internas ou externas, ambas incluindo ou nao o peritonio e os 
fios de preferencia monofilamentares e inabsorviveis de calibre 1 ou 2. As suturas internas, 
das quais a mais conhecida e a de Smead-Jones (perto-longe, longe-perto), abrangem apenas 
a camada musculoaponeurotica, enquanto as externas abrangem inclusive a pele. As suturas 
externas devem ter, num corte transversal, a forma de um trapezio, sendo a base menor lo- 
calizada acima da pele e a maior, abrangendo cerca de 3 cm de cada lado, no piano musculo- 
aponeurotico. Os fios sobre a pele devem ser encapados com pequenos tubos de plastico ou 
borracha para proteger a pele, evitando sua maceraqao (Tabela 50.3). 

I TABELA 50.3 - Eviscera^ao - Escolha do fio de sutura 

• Aponeurose: 

- monofilamentares, calibre 0 

- inabsorviveis (nailon ou polipropileno) 

- absorviveis de longa duragao (polidioxanona) 

• Suturas de retengao: monofilamentares, calibrel ou 2 


O fechamento da parede pode ser feito com sutura continua da aponeurose com fio ina- 
bsorvivel ou absorvivel de longa duraqao de calibre 0 e, a intervalos de tres a quatro dedos 
transversos, passa-se uma sutura de retenqao. Essa sutura deve ser mantida em tensao de 
modo a evitar que alqas intestinais se interponham entre ela e a parede, para que ao termino 
das suturas dos varios pianos, no momento de dar o no, o cirurgiao esteja seguro do intimo 
contato do fio com a parede. Em determinadas situaqoes (mas condiqoes dos tecidos, para 
abreviar o procedimento), o fechamento tambem pode ser feito em piano unico exclusiva- 
mente com pontos de retenqao. 

Embora nao haja consenso com relaqao a sua utilizaqao, as suturas de retenqao costu- 
mam ser indicadas, primeriamente, para pacientes de alto risco, apos grandes operaqoes (em 
especial na emergencia) e quando os tecidos aponeuroticos forem frageis ou suas bordas 
estiverem dilaceradas. E importante lembrar que nem sempre as suturas de retenqao, mesmo 
evitando a evisceraqao, impedem a DPFA, a qual ira evoluir para uma laparostomia ou, mais 
tarde, para uma hernia incisional. 

Quando houver condi^oes de fechamento do piano aponeurotico, porem com contami- 
naqao grosseira da tela subcutanea ou mesmo infecqao, o subcutaneo e a pele nao devem ser 
aproximados. A ferida deve ser coberta com gaze de rayon, e o curativo, ocluido hermetica- 
mente. Por volta de 48 horas apos, em con didoes adequadas de assepsia e antissepsia, a fe¬ 
rida deve ser inspecionada e, nao havendo sinais de infecqao, pode ser fechada. Persistindo 
a infecqao, a ferida deve permanecer aberta com duas opqoes: aguardar a cicatrizaqao por 
segunda intenqao ou, caso a infecqao esteja debelada, ainda e possivel o fechamento da pele 
(primeira intenqao retardada). 

Nos casos em que serao necessarias novas revisoes (tamponamento, peritonite fecaloi- 
de, alqas intestinais de viabilidade duvidosa), pode-se optar pelo nao fechamento primario 
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utilizando varios materials disponiveis (plastico siliconizado - “bolsa de Bogota”, protese de 
polipropileno) fixados nas bordas aponeuroticas de modo a ocluir a cavidade abdominal. 
Esses materials serao retirados quando as complicates intra-abdominais estiverem resol- 
vidas, optando-se pelo fechamento da parede abdominal ou, quando este nao for considera- 
do oportuno e as alqas intestinais estiverem aderidas entre si, pela cicatrizaqao por segunda 
intenqao. Nesta ultima eventualidade, a necessidade de reconstruir a parede e a regra apos 
prazo variavel de 3 a 6 meses (Tabela 50.4). 


I TABELA 50.4 - Evisceraqao - opqoes taticas 



Apesar dos cuidados e das diferentes taticas adotadas na correqao das evisceraqoes, e 
elevada a incidencia de hernias incisionais, havendo a sugestao de que as evisceraqoes que 
ocorrem antes do 5 2 dia de pos-operatorio, atribuidas em geral a defeitos na tecnica de fe¬ 
chamento, tern um indice menor do que as que ocorrem apos o 8 a dia, mais frequentemente 
relacionadas as complicates da ferida (infecqao principalmente). 
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I INTRODUgAO 

Os tumores malignos de cabeqa e pescoqo constituem um grupo heterogeneo e podem 
originar-se em diversas estruturas anatomicas da regiao, porem, com exceqao dos tumores 
de pele, a maioria deles ocorre na mucosa das vias aerodigestivas superiores (VADS). As 
VADS incluem a cavidade oral, faringe, laringe, seios paranasais, fossas nasais e esofago. 

Neste capltulo serao abordados os aspectos basicos do diagnostico e do tratamento dos 
tumores malignos da cavidade oral, faringe e laringe. 

A maioria dos doentes tern os tumores diagnosticados em estadio clinico avanpado, fato 
que dificulta e encarece o tratamento, diminui as chances de cura, aumenta o numero e a 
magnitude das sequelas e piora a qualidade de vida. 

Para o tratamento desses tumores, e necessario o conhecimento adequado da anatomia 
e fisiologia da regiao, do comportamento dos diversos tumores e das opcodes terapeuticas. 
O tratamento exige uma abordagem multidisciplinar, incluindo cirurgioes de cabepa e pes- 
copo, cirurgioes plastics, radioterapeutas, oncologistas clinicos, radiologistas, patologistas, 
otorrinolaringologistas, enfermeiros especializados, fonoaudiologos, fisioterapeutas, psico- 
logos, dentistas, nutricionistas para melhorar as chances de cura, minimizar as sequelas do 
tratamento e favorecer a reabilitapao e a reintegrate social e familiar do doente. 

► EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO 

O cancer de cabe 9 a e pescopo e o sexto cancer mais prevalente no mundo. A estimativa 
de diagnostics de casos novos de cancer, nos Estados Unidos, em 2006, para tumores da 
cavidade oral, faringe e laringe, foi de 40.500 casos novos e 11.170 mortes. No Brasil, o Ins¬ 
titute Nacional do Cancer (INCA) estimou para 2006 o diagnostico de 13.470 casos novos 
na cavidade oral. 

Os canceres de VADS ocorrem com maior frequencia no sexo masculino e nas faixas eta- 
rias acima de 50 anos, sendo que a incidencia aumenta com a idade. Os principals fatores de 
risco sao o consumo de tabaco (aumento no risco de 5 a 25 vezes) e o de bebidas alcoolicas 
(aumento no risco de 2 a 6 vezes), com a associapao de consumo potencializando o risco 
sobe mais (15 a 40 vezes). 
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O alcool e o tabaco induzem altera^oes multifocais na mucosa das VADS, conhecidas 
como “campo de cancerizaqao”, favorecendo a ocorrencia de carcinomas epidermoides mul- 
ticentricos. A incidencia de um segundo tumor em pacientes com cancer de VADS e de 3% 
a 6% ao ano. 

Outros fatores de risco incluem exposi^oes de profissionais a fibras texteis, metais, couro, 
niquel, alcool isopropilico, acido sulfurico; exposiqao ao sol (cancer de labio); infecqao pelo 
virus Epstein-Barr (cancer de nasofaringe); infecqao pelo papilomavirus (cancer de orofa- 
ringe); habitos culturais regionais, como o consumo de mate, utilizaqao de fogao a lenha e o 
habito de mascar betel (noz popular na India); sindrome de Plummer-Vinson (carcinoma de 
esofago cervical e de regiao pos-cricoidea). O papel do trauma cronico ainda e controverso. 
O consumo de alimentos com caroteno e vitamina C reduz significativamente o risco. 

» PATOLOGIA 

O carcinoma epidermoide e responsavel por aproximadamente 90% dos casos, seguido 
pelos linfomas, tumores de glandula salivar menor, sarcomas, tumores neuroendocrinos e 
melanomas. Macroscopicamente os tumores podem apresentar-se como ulcerados, infiltra- 
tivos (com invasao profunda dos tecidos), exofiticos (vegetantes) ou como associates des- 
sas formas. 

I DIAGNOSTICS E ESTADIAMENTO 

A maioria dos doentes ja tem doenqa avanqada ao diagnostico, 43% com metastases lin- 
fonodais e 10% a distancia. No Brasil o diagnostico em estadios avanqados (III e IV) ocorre 
entre 65% e 85% dos casos, e nos Estados Unidos, em 52%. 

Para a realizaqao do diagnostico, e necessaria a suspeita clinica da doenqa; contudo, a 
falta de familiaridade de muitos medicos generalistas e de outros profissionais de saude aca- 
ba atrasando o diagnostico. Com frequencia os doentes referem-se a inumeras avaliaqoes e 
tratamentos previos, para doenqas infecciosas ou inflamatorias, antes da suspeita de cancer. 

Na historia da doenqa atual, deve-se suspeitar de cancer nos casos de feridas na boca ou 
orofaringe que nao cicatrizam, perda de peso, halitose, disfagia, odinofagia, otalgia, sensaqao 
de corpo estranho na boca ou faringe, disfonia, dispneia e nodulo cervical. O aparecimento 
de nodulos cervicais em tabagistas deve ser investigado quanto a possivel metastase linfono- 
dal de um cancer de VADS. 

Exame Ffsico Geral 

No exame fisico geral, devemos avaliar o estado geral, a coloraqao da pele e das mucosas, 
o estado de hidrataqao e o nutricional (perda de peso, indice de massa corporea), a presenqa 
de dispneia por obstruqao tumoral (cornagem, uso de musculatura acessoria) e as condiqoes 
cardiorrespiratorias (arteriopatias, doenqa pulmonar obstrutiva cronica). 

Exame Ffsico Locorregional 

O exame fisico locorregional da cabeqa e pescoqo inclui a inspeqao da pele, a rinoscopia 
anterior e posterior, a oroscopia, a laringoscopia indireta e a palpaqao da cavidade oral, da 
base da lingua e do pesco^o. E importante enfatizar a necessidade de uma boa iluminaqao 
e de materials adequados para realizar o exame (especulo nasal, espatulas e espelho de 
Garcia). 
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A palpapao de todas as cadeias linfaticas cervicais deve ser realizada rotineiramente e 
bilateralmente. Linfonodos aumentados, com consistencia endurecida, superficie irregular 
e/ou diminuipao da mobilidade em relapao aos pianos adjacentes sao considerados clini- 
camente metastaticos. O exame locorregional deve ser completo em todos os casos, com o 
objetivo de estadiar a lesao e pesquisar um eventual tumor sincronico. 

Exames Complementares 

Na suspeita clinica de cancer, os exames complementares sao essenciais para a confirma- 
qao do diagnostico e estadiamento. Os principals exames sao descritos a seguir. 


Anatomopatologico 

A confirmapao do diagnostico histologico de cancer e primordial para o planejamento 
terapeutico, tendo em vista a gravidade do prognostico e o risco representado por todas as 
modalidades terapeuticas. No caso de um exame anatomopatologico negativo em pacientes 
com lesoes clinicamente suspeitas de cancer, deve-se insistir em nova biopsia para obtenpao 
de material significativo. A biopsia pode ser: 

► incisional: retirada de um fragmento do tumor. Em lesoes da boca e orofaringe pode 
ser realizada ambulatorialmente com anestesia topica; 

► excisional: lesoes pequenas podem ser completamente excisadas, desde que tenham 
sua localizapao adequadamente documentadas para posterior ampliapao das margens, 
se necessario; 

► punpao aspirativa por agulha fina (PAAF): exame citologico, que pode ser guiado por 
ultrassonografia, util na avaliapao de nodulos cervicais suspeitos. 

Radiografia Simples de Tor ax Postero-anterior e Perfil 

Utilizada como exame de estadiamento e pre-operatorio, permite o diagnostico de me- 
tastase pulmonar, tumor sincronico de pulmao, bem como de cardio e pneumopatias. 

Radiografia Panoramica de Mandibula 

Nos tumores do andar inferior da boca, pode demonstrar infiltrap:ao da mandibula pelo 
tumor. 


Ultrassonografia 

Pode ser utilizada para melhor avaliap:ao dos linfonodos cervicais, contudo utiliza-se com 
maior frequencia tomografia computadorizada. 


Tomografia Computadorizada ou Ressonancia Nuclear Magnetica 
de Face e Pescogo 

Utilizadas para refinar o estadiamento e para a programap:ao cirurgica. Permitem avaliar o 
tumor primario e suas relaqoes com as partes moles e osseas da face e do pescoqo, bem como 
para identificar linfonodomegalias cervicais. Linfonodos maiores que 1 cm, com realce pe- 
riferico e necrose central, sao suspeitos de infiltraqao neoplasica. A tomografia e mais barata 
e acessivel, alem de permitir melhor avaliaqao de estruturas osseas. Ja a ressonancia oferece 
melhores detalhes das partes moles. 
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Videonasolaringoscopia 

Permite uma avaliaqao detalhada de tumores da faringe ou laringe, tamanho do tumor, 
infiltraqao de estruturas adjacentes, mobilidade da laringe. Alguns aparelhos possuem canal 
de biopsia, o que permite a coleta de material para exame anatomopatologico. 

Laringoscopia de Suspensao 

E realizada sob anestesia geral, com objetivo de avaliar a extensao do tumor, bem como a 
coleta de material para exame anatomopatologico. 

Endoscopia Digestiva Alta e Broncoscopia 

Possibilitam o diagnostico de tumores sincronicos. 

Estadiamento 

Apos o diagnostico de cancer, deve-se realizar o estadiamento, avaliando-se a extensao 
do tumor (T), o envolvimento linfonodal (N) e a presenqa de metastases a distancia (M). 
Para os tumores das VADS, utiliza-se a classificaqao dos tumores malignos (TNM) da Uniao 
Internacional contra o Cancer (UICC). A classificaqao clinica baseia-se nas informaqoes ob- 
tidas antes do tratamento, com o exame clinico em conjunto com exames complementares. 
A realizable desses exames vai depender da localizaqao do tumor e das queixas do paciente. 

A classificaqao dos linfonodos regionais e metastases a distancia, de acordo com a 6- edi- 
qao do TNM - da UICC, e descrita a seguir: 

N - Linfonodos regionais (boca, orofaringe, hipofaringe e laringe) 

k NX - Os linfonodos regionais nao podem ser avaliados. 

► NO - Ausencia de metastase em linfonodos regionais. 

1 N1 - Metastase em um unico linfonodo homolateral, com 3 cm ou menos em sua 
maior dimensao. 

k N2 - Metastase em um unico linfonodo homolateral, com mais de 3 cm, porem nao 
mais de 6 cm em sua maior dimensao, ou em linfonodos homolaterais multiplos, ne- 
nhum deles com mais de 6 cm em sua maior dimensao, ou em linfonodos bilaterais ou 
contralaterais, nenhum deles com mais de 6 cm em sua maior dimensao. 

k N2a - Metastase em um unico linfonodo homolateral, com mais de 3 cm ate 6 cm em 
sua maior dimensao. 

k N2b - Metastase em linfonodos homolaterais multiplos, nenhum deles com mais de 6 
cm em sua maior dimensao. 

k N2c - Metastase em linfonodos bilaterais ou contralaterais, nenhum com mais de 6 cm 
em sua maior dimensao. 

k N3 - Metastase em linfonodo com mais de 6 cm em sua maior de dimensao. 

N - Linfonodos regionais (nasofaringe) 

k NX - Os linfonodos regionais nao podem ser avaliados. 

k NO - Ausencia de metastase em linfonodos regionais. 

k N1 - Metastase unilateral em linfonodo(s), com 6 cm ou menos em sua maior dimen¬ 
sao, acima da fossa supraclavicular. 

k N2 - Metastase bilateral em linfonodo(s), com 6 cm ou menos em sua maior dimen¬ 
sao, acima da fossa supraclavicular. 

k N3 - Metastase em linfonodo(s) com mais de 6 cm em sua maior dimensao ou em 
fossa supraclavicular. 
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k N3a - com mais de 6 cm em sua maior de dimensao. 

I N3b - na fossa supraclavicular. 

M - Metastase a distancia 

k Mx - A presenqa de metastases a distancia nao pode ser avaliada. 
k MO - Ausencia de metastase a distancia. 

► Ml - Metastase a distancia. 


I TRATAMENTO 

O tratamento ira depender de diversos fatores, entre os quais a experiencia do serviqo, a 
localizaqao e o estadio clinico do tumor, as condiqoes clinicas e a aceitaqao do paciente. 

Tumores iniciais apresentam taxas de controle da doenqa similares as do tratamento ci- 
rurgico ou radioterapico. Entretanto, quando locorregionalmente avanqados e ressecaveis, 
sao preferencialmente tratados com cirurgia seguida de radioterapia adjuvante. 

Nas ultimas decadas, varios protocolos foram instituidos com esquemas terapeuticos, 
associando quimio e radioterapia, com o intuito de preservaqao de orgaos, a fim de evitar 
cirurgias mutiladoras. Os resultados desses estudos tem sido animadores, com taxas de so- 
brevida semelhantes nos grupos submetidos ao tratamento quimio e radioterapico e nos 
submetidos ao tratamento cirurgico associado a radioterapia pos-operatoria. 

Mais recentemente alguns autores mostraram melhora no controle locorregional, com o 
uso da quimioterapia em associaqao a radioterapia pos-operatoria. 


Dissec^ao Cervical e Anatomia do Pesco^o 

Disseqao, esvaziamento ou linfadenectomia cervical e a operaqao basica do cirurgiao 
de cabeqa e pescoqo, estando indicada para o tratamento das metastases linfonodais. 

A presenqa de metastase para linfonodos regionais e um fator prognostico importante e 
que reduz significativamente a probabilidade de sobrevida. Contudo, pacientes com metas¬ 
tases linfonodais sao potencialmente curaveis com tratamento adequado. 

A regiao da cabeqa e pescoqo apresenta rica drenagem linfatica, com aproximadamente 
300 linfonodos. A fim de padronizar e estabelecer um metodo reprodutivel, os linfonodos 
cervicais podem ser divididos em niveis, de acordo com a classificaqao do Memorial Sloan- 
Kettering Cancer Center de Nova York: 

► Nivel I: submentonianos e submandibulares. 

► Nivel II: jugulares superiores. 

► Nivel III: jugulares medios. 

► Nivel IV: jugulares inferiores. 

► Nivel V: triangulo posterior (limitado pelo triangulo formado pela clavicula, borda 
anterior do musculo trapezio e borda posterior do musculo esternocleidomastoideo). 

k Nivel VI: pre-laringeos, pre-traqueais e paratraqueais. 

Quanto a indicaqao, as dissecqoes cervicais podem ser classificadas em: 

k profilatica ou eletiva: realizada nos casos em que nao ha metastase linfonodal macros- 
copica, mas com alto risco de metastase microscopica (geralmente maior que 20%). 

k terapeutica ou de necessidade: realizada quando ha metastase linfonodal evidenciada 
clinicamente ou por exames complementares. 

k de oportunidade: nos casos sem metastase macroscopica e baixo risco para metastase 
microscopica, mas em que o acesso ao tumor primario envolvera a manipulaqao cirur- 
gica dos linfonodos de drenagem. 
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Para padronizar a terminologia, recomenda-se classificar os tipos de dissecgoes cervicais 
em radicals e seletivas. As radicals sao realizadas quando ha metastase linfonodal. As seleti- 
vas, no pescoqo negativo (NO), porem com risco de micrometastase e em casos selecionados 
de pescoqo Nl. 

Dissecgoes Cervicais Radicals (disseegao dos linfonodos do nivel I ao V) 

► Classica: sao incluidos na resseeqao a veia jugular interna, o musculo esternocleido- 
mastoideo e o nervo espinhal acessorio. 

► Ampliada: sao sacrificadas outras estruturas nao incluidas na disseeqao classica, como 
nervos, musculos, vasos, pele, osso etc. 

► Modificada: preserva-se seletivamente uma ou mais das seguintes estruturas: veia ju¬ 
gular interna, musculo esternocleidomastoideo e nervo espinhal acessorio. 

Dissecgoes Cervicais Seletivas 

► Supraomoioidea: disseeqao dos linfonodos dos niveis I, II e III. 

► Jugulocarotldea: disseeqao dos linfonodos dos niveis II, III e IV. 

► Compartimento central: disseeqao dos linfonodos do nivel VI. 

► Postero-lateral: disseeqao dos linfonodos dos niveis II, III, IV e V e triangulo occipital. 

Princi'pios do Tratamento 

► Acesso e exposiqao adequada do tumor, dependendo da sua localizaqao e tamanho e 
do envolvimento de estruturas adjacentes. Para tumores da boca e orofaringe, pode ser 
realizada resseeqao peroral, por mandibulotomia mediana ou paramediana, por man- 
dibulectomia, por retalho facial inferior ou superior, por retalho em viseira, por pull 
through. 

► Ressecqao cirurgica ampla, com margens tridimensionais de pelo menos 1 cm, poden- 
do ser incluidos segmentos da mandibula e/ou da maxila. 

► Dissecqao cervical eletiva em tumores com risco de metastase oculta maior que 20% 
(andar inferior da boca, orofaringe, hipofaringe, laringe supraglotica e subglotica) e 
em pacientes com linfonodos clinicamente metastaticos. Dissecqao bilateral se o tu¬ 
mor ultrapassar a linha. 

► Reconstruqao imediata do defeito cirurgico. Dependendo da extensao da resseeqao, 
pode ser realizado fechamento primario, enxertos cutaneos, retalhos locais, retalhos 
dermogordurosos (Backanjian, MacGregor), retalhos miocutaneos (peitoral maior, 
platisma, trapezio, grande dorsal), transplantes microcirurgicos (fibula, crista iliaca, 
musculo reto do abdome, antebraquial, lateral do braqo, lateral da coxa, jejuno). Em 
casos de tumores de palato duro ou rebordo gengival superior e em defeitos faciais 
podem ser utilizadas proteses. 

I Radioterapia pos-operatoria (com ou sem quimioterapia) e indicada na presenqa de 
metastases linfonodais, margens cirurgicas comprometidas ou exiguas, tumores classi- 
ficados como pT4, presen^a de infiltraqao angiolinfatica ou perineural. 

► Casos irressecaveis devem ser tratados com radioterapia exclusiva ou em associaqao 
com quimioterapia. 

► Medidas de suporte, como analgesia e colocaqao de sonda enteral para alimentaqao 
nao podem ser esquecidas, pois oferecem conforto e melhora na qualidade de vida do 
doente. 
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I CANCER DA BOCA 


A boca inclui os labios, os dois terqos anteriores da lingua, o assoalho da boca, os rebor- 
dos gengivais superior e inferior, a mucosa jugal, o palato duro e o trigono retromolar. 

As localizaqoes mais frequentes dos canceres de boca sao a lingua (30%), o labio inferior 
(25%) e o assoalho da boca (15%). Apesar de a boca ser facilmente acessivel ao exame fisico, 
a maioria dos casos (cerca de 85%) e diagnosticada tardiamente (estadios III e IV). 

O quadro clinico vai depender da localizaqao e do tamanho do tumor. Os doentes geral- 
mente se apresentam com queixa de ulceraqao com crescimento progressive e inicialmente 
indolor. A dor ocorre com o crescimento da lesao e o envolvimento de nervos e musculos. 
Sangramento, amolecimento dentario, halitose, sialorreia, trismo e perda de peso sao sin- 
tomas tardios e sugerem doenqa local avanqada. Alguns tumores podem ser precedidos de 
lesoes pre-neoplasicas (leucoplasias ou eritroplasias). Paciente com lesao ulcerada na boca 
ha mais de tres semanas deve ser avaliado por especialista e submetido a biopsia por suspeita 
de cancer. 

Os tumores geralmente se apresentam como lesoes ulceradas e infiltrativas, com bor- 
dos irregulares e elevados, endurecidas, friaveis e sangrantes ao toque. Metastases ocorrem 
principalmente para linfonodos regionais. 


Estadiamento (6 a edi^ao do TNM) 

T - Tumor primario 

k TX - Tumor primario nao pode ser avaliado. 
k TO - Nao ha evidencia de tumor primario. 
k Tis - Carcinoma in situ. 

k Tl - Tumor com 2 cm ou menos em sua maior dimensao. 
k T2 - Tumor com mais de 2 cm e ate 4 cm em sua maior dimensao. 
k T3 - Tumor com mais de 4 cm em sua maior dimensao. 

k T4a - (Labio) Tumor que invade estruturas adjacentes: cortical ossea, nervo alveolar 
inferior, assoalho da boca ou pele da face (queixo ou nariz). 

> T4a - (Cavidade oral) Tumor que invade estruturas adjacentes: cortical ossea, muscu¬ 
los profundos/extrinsecos da lingua (genioglosso, hioglosso, palatoglosso e estiloglos- 
so), seios maxilares ou pele da face. 

k T4b - (Labio e cavidade oral) Tumor que invade o espaqo mastigador, laminas pteri- 
goides ou base do cranio ou envolve arteria carotida interna. 


Tratamento 

Labio 

k T1-T2N0 - Ressecqao e reconstruqao ou radioterapia exclusiva. 
k T3 - T4 NO - Ressecqao, reconstruqao e disseeqao cervical eletiva uni ou bilateral, 
k N positivo - Dissecqao cervical terapeutica. 

k Pacientes sem condiqoes cirurgicas, tumores irressecaveis - Radioterapia e/ou quimio- 
terapia. 


Cavidade Oral 

k T1-T2N0 - Ressecqao e reconstruqao ou radioterapia exclusiva. 
k T3 NO - Ressecqao e reconstruqao. 
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Doen^as Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


> Tl a T4 N positivo - Ressecqao, reconstruqao e dissecqao cervical terapeutica uni ou 
bilateral. 

> NO (Andar inferior da boca) - Dissecqao cervical eletiva uni ou bilateral. 

> Pacientes sem conduces cirurgicas, tumores irressecaveis - Radioterapia e/ou quimio- 
terapia. 



I CANCER DA RINOFARINGE 

Os tumores da rinofaringe sao distintos dos outros tumores das VADS, tanto nas caracte- 
risticas clinicas e epidemiologicas, quanto no tratamento e prognostico. Nao tern associaqao 
clara com o tabaco e o alcool. Acometem pacientes jovens. Apresentam elevada incidencia de 
metastases regionais e sao mais sensiveis a radio e quimioterapia. A maior incidencia ocorre 
em paises do Sudeste Asiatico e do norte da Africa. Sua prevalencia tem relaqao com dieta 
(alimentos ricos em nitrosaminas) e com infecqao pelo virus Epstein-Barr. 

A Organizaqao Mundial da Saude classifica os carcinomas epidermoides da rinofaringe 
em: 

I Tipo I - carcinoma epidermoide queratinizado (3%). 

> Tipo II - carcinoma epidermoide nao queratinizado diferenciado (8%). 

> Tipo III - carcinoma indiferenciado ou linfoepitelioma (82%). 

Os linfomas representam 5% dos tumores da rinofaringe e podem ocorrer tambem tu¬ 
mores de glandula salivar menor e sarcomas. 

De 70% a 80% dos casos se apresentam como massa cervical, podendo o tumor primario 
ser assintomatico. Outros sintomas sao coriza, obstruqao nasal, epistaxe, sinusite, otalgia, 
otite media, surdez. Doen^a local avanqada pode comprometer pares cranianos, levando a 
dor facial, diplopia, disfonia, trismo, paralisia da laringe, dependendo do par craniano aco- 
metido. 

No exame fisico, muitas vezes o tumor e pequeno e nao visualizado. Nasofibroscopia 
pode identificar tumor ocupando a rinofaringe. Tomografia ou ressonancia permite avaliar a 
lesao primaria e os linfonodos cervicais e retrofaringeos. A confirmaqao diagnostica e reali- 
zada com biopsia por rinoscopia posterior ou nasofibroscopia. O diagnostico tambem pode 
ser realizado por biopsia linfonodal quando o tumor primario nao tiver sido identificado nos 
exames iniciais. Na avaliaqao de metastases a distancia estao indicadas radiografia de torax 
e cintilografia ossea. 



Estadiamento (6 a edi^ao do TNM) 

T - Tumor primario 

I TX - Tumor primario nao pode ser avaliado. 

► TO - Nao ha evidencia de tumor primario. 

► Tis - Carcinoma in situ. 

I Tl - Tumor confinado a nasofaringe. 

► T2 - Tumor que se estende as partes moles. 

T2a - Tumor que se estende a orofaringe e/ou cavidade nasal sem extensao parafaringea. 
T2b - Tumor com extensao parafaringea. 

► T3 - Tumor que invade estruturas osseas e/ou seios paranasais. 

► T4a - Tumor com extensao intracraniana e/ou envolvimento de nervos cranianos, fos¬ 
sa infratemporal, hipofaringe, orbita ou espaqo mastigador. 
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Tratamento 


Os tumores sao radio e quimiossensiveis e o tratamento de escolha e a associaqao de 
radio e quimioterapia. Tumores iniciais (Tl e T2a) sem metastases linfonodais podem ser 
tratados com radioterapia exclusiva. Devido a localizaqao, acesso cirurgico dificil e a invasao 
precoce de estruturas adjacentes (base do cranio, nervos), a cirurgia fica reservada como 
resgate em recidivas ou em doenqa residual, principalmente no pescoqo. Pacientes com me¬ 
tastases a distancia deverao ser submetidos a quimioterapia sistemica. 


I CANCER DA OROFARINGE 

As estruturas da orofaringe tem relaqao com a fonaqao, respiraqao e deglutiqao. As regi- 
oes anatomicas da orofaringe sao a parede anterior (base da lingua e valecula), parede lateral 
(tonsila, fossa e pilares tonsilares), parede posterior e parede superior (superficie inferior do 
palato mole e uvula). 

Os carcinomas epidermoides da orofaringe, em geral, sao menos diferenciados e mais 
agressivos que os da cavidade oral. Disseminam-se precocemente para linfonodos regionais 
(40% a 78% na apresentaqao inicial) e podem apresentar-se com metastases a distancia (5% 
a 20%), principalmente para os pulmoes. Pela abundancia de tecido linfoide, podem ocorrer 
linfomas primarios da orofaringe. 

O quadro clinico depende da localizaqao e do tamanho da lesao. Inicialmente pode ser as- 
sintomatico, levar a discreta disfagia ou a sensaqao de corpo estranho na garganta. A presenqa 
de ulceraqao pode ser a queixa em lesoes do palato mole ou regiao tonsilar. Em alguns doentes, 
nodulo cervical pode ser a primeira manifestaqao. E frequente a queixa de otalgia reflexa que 
ocorre por infiltraqao do ramo interno do nervo laringeo superior (ramo do vago) ou do glosso- 
faringeo. Outras manifestaqoes, que ocorrem em lesoes mais avanqadas, sao dor, sangramento, 
odinofagia, disfagia, disartria, halitose, trismo, fixaqao da lingua, dispneia e emagrecimento. 


Estadiamento (6 a edi^ao do TNM) 

T - Tumor primario 

k TX - Tumor primario nao pode ser avaliado. 

I TO - Nao ha evidencia de tumor primario. 

> Tis - Carcinoma in situ. 

k Tl - Tumor com 2 cm ou menos em sua maior dimensao. 

> T2 - Tumor com mais de 2 cm e ate 4 cm em sua maior dimensao. 

> T3 - Tumor com mais de 4 cm em sua maior dimensao. 

k T4a - Tumor que invade qualquer das seguintes estruturas: laringe, musculos profun- 
dos/extrinsecos da lingua (genioglosso, hioglosso, palatoglosso e estiloglosso), pteri- 
goide medial, palato duro e mandibula. 

k T4b - Tumor que invade qualquer das seguintes estruturas: musculo pterigoide lateral, 
laminas pterigoides, nasofaringe lateral, base do cranio ou adjacentes a arteria carotida. 


Tratamento 

k T1-T2N0-N1- Ressecqao, reconstruqao e dissecqao cervical eletiva (N0)/terapeu- 
tica (Nl) ou radioterapia exclusiva ou radio e quimioterapia. 
k T3 - T4 NO - Nl ou qualquer T N2 - N3 - Ressecqao, reconstruqao, dissecqao cervical 
eletiva (NO)/terapeutica (Nl - N3) e radioterapia com ou sem quimioterapia ou radio 
e quimioterapia. 
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k Pacientes sem conduces cirurgicas, tumores irressecaveis - radioterapia com ou sem 
quimioterapia. 

» CANCER DA HIPOFARINGE 

A hipofaringe e a porpao mais inferior da faringe, limitada superiormente por um piano 
horizontal, passando pelo osso hioide e inferiormente por um piano tambem horizontal 
na borda inferior da cartilagem cricoide, excluindo-se a laringe. Ela e dividida em junqao 
faringoesofageana (regiao pos-cricoidea), seios piriformes e parede posterior da hipofarin¬ 
ge. Apresenta uma abundante drenagem linfatica, o que leva a disseminaqao metastatica 
linfonodal precoce (presente em 70% dos tumores do seio piriforme, 40% da regiao pos- 
-cricoidea e 50% da parede posterior). Metastase a distancia ocorre principalmente para o 
pulmao. Representa 5% a 10% dos tumores malignos das VADS, e 80% dos casos ocorrem 
no seio piriforme. 

O diagnostico geralmente e tardio pelo inicio silencioso e sintomas pouco valorizados 
pelo doente, como odinofagia de fraca intensidade, desconforto a deglutiqao ou sensaqao de 
corpo estranho na faringe. Adenopatia cervical e a primeira manifestaqao clinica em 30% 
dos casos. Com a progressao da doenqa, ocorre disfagia, odinofagia, halitose, disfonia, otal¬ 
gia reflexa, tosse, hemoptise, dispneia e emagrecimento. 

Estadiamento (6 a edi^ao do TNM) 

k T - Tumor primario 

k TX - Tumor primario nao pode ser avaliado. 
k TO - Nao ha evidencia de tumor primario. 
k Tis - Carcinoma in situ. 

k Tl - Tumor limitado a uma sublocaliza^ao anatomica e com 2 cm ou menos na sua maior 
dimensao. 

► T2 - Tumor invade mais uma sublocaliza^ao anatomica da hipofaringe, ou uma loca- 
lizaqao anatomica adjacente, ou mede mais de 2 cm, porem nao mais de 4 cm em sua 
maior dimensao, sem fixa^ao da hemilaringe. 
k T3 - Tumor com mais de 4 cm na sua maior dimensao ou com fixaqao da hemila¬ 
ringe. 

k T4a - Tumor que invade qualquer uma das seguintes estruturas: cartilagem tireoide/ 
cricoide, osso hioide, glandula tireoide, esofago, compartimento central de partes mo¬ 
les (musculos pre-laringeos e o tecido subcutaneo). 
k T4b - Tumor que invade fascia pre-vertebral, envolve arteria carotida ou invade estru¬ 
turas mediastinais. 

Tratamento 

k T1-T2N0-N1 sem necessidade de laringectomia total - Radioterapia exclusiva ou 
faringolaringectomia parcial, reconstruqao e dissecqao cervical eletiva (N0)/terapeuti- 
ca (Nl) bilateral com lobectomia da tireoide do lado do tumor, 
k Qualquer T com necessidade de laringectomia total - Radio e quimioterapia ou farin¬ 
golaringectomia total, reconstruqao e dissecqao cervical eletiva (N0)/terapeutica (Nl 
- N3) bilateral com lobectomia da tireoide do lado do tumor, 
k Pacientes sem condiqoes cirurgicas, tumores irressecaveis - radioterapia com ou sem 
quimioterapia. 
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I CANCER DA LARINGE 


A laringe e dividida em tres regioes: 

► supraglote: estruturas laringeas situadas acima das pregas vocais ate a face laringea da 
epiglote; 

► glote: pregas vocais superiormente ate um piano horizontal 0,8 cm abaixo delas; 

► subglote: desde um piano horizontal 0,8 cm abaixo das pregas vocais ate a borda inferior 
da cartilagem cricoide. 

Os tumores da regiao supraglotica apresentam sintomas tardios, podendo a metastase 
cervical ser o primeiro sintoma. Podem apresentar odinofagia, disfagia, halitose, otalgia re- 
flexa, emagrecimento e adenopatias cervicais. O tumor glotico leva precocemente a disfonia, 
o que facilita o diagnostico em estadios iniciais. A presenqa de metastase linfonodal e pouco 
frequente; disfagia, odinofagia e dispneia ocorrem nos casos avanqados. O tumor subglotico 
e raro, apresenta disseminaqao linfonodal precoce e o principal sintoma e a dispneia. 

Estadiamento (6 a edi^ao do TNM) 

> T - Tumor primario 

> TX - Tumor primario nao pode ser avaliado. 

► TO - Nao ha evidencia de tumor primario. 

> Tis - Carcinoma in situ. 

Supraglote 

> Tl - Tumor limitado a uma sublocalizaqao anatomica, com mobilidade normal da 
prega vocal. 

> T2 - Tumor que invade a mucosa de mais de uma sublocalizaqao anatomica adjacente 
da supraglote ou da glote ou regiao externa a supraglote (mucosa da base da lingua, 
valecula, parede medial do seio piriforme), sem fixapao da laringe. 

► T3 - Tumor limitado a laringe, com fixaqao da prega vocal e/ou invasao de qualquer 
umas das seguintes estruturas: area pos-cricoide, tecidos pre-epigloticos, espapo para- 
glotico, e/ou com erosao minima da cartilagem tireoide (cortex interno). 

> T4a - Tumor invade toda a cartilagem tireoide e/ou estende-se aos tecidos alem da 
laringe (traqueia, partes moles do pescoqo, incluindo musculos profundos/extrinsecos 
da lingua, musculos pre-laringeos, tireoide e esofago). 

► T4b - Tumor que invade o espaqo pre-vertebral, estruturas mediastinais ou adjacentes 
a arteria carotida. 


Glote 

I Tl - Limitado a(s) prega(s) vocal(is), com mobilidade normal. 

Tla - Tumor limitado a uma prega vocal. 

Tib - Tumor que envolve ambas as pregas vocais. 

I T2 - Tumor que se estende a supraglote e/ou subglote e/ou com mobilidade diminuida 
da prega vocal. 

► T3 - Tumor limitado a laringe, com fixaqao da prega vocal e/ou que invade o espaqo 
paraglotico e/ou com erosao minima da cartilagem tireoide (cortex interno). 

> T4a - Tumor invade toda a cartilagem tireoide e/ou estende-se aos tecidos alem da 
laringe (traqueia, partes moles do pescoqo, incluindo musculos profundos/extrinsecos 
da lingua, musculos pre-laringeos, tireoide e esofago). 
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► T4b - Tumor que invade o espaqo pre-vertebral, estruturas mediastinais ou adjacentes 
a arteria carotida. 

Subglote 

I Tl - Tumor limitado a subglote. 

► T2 - Tumor que se estende a(s) prega(s) vocai(is), com mobilidade normal ou redu- 
zida. 

► T3 - Tumor limitado a laringe, com fixaqao da prega vocal. 

k T4a - Tumor invade a cartilagem cricoide ou tireoide e/ou estende-se a outros tecidos 
alem da laringe (traqueia, partes moles do pescoqo, incluindo musculos profundos/ 
extrinsecos da lingua, tireoide e esofago). 

k T4b - Tumor que invade o espaqo pre-vertebral, estruturas mediastinais ou adjacentes 
a arteria carotida. 

Tratamento 

Supraglote 

k Tl - T2 (T3 - T4 selecionados) sem necessidade de laringectomia total - Radiote- 
rapia exclusiva ou ressecqao endoscopica e dissecqao cervical eletiva bilateral (NO)/ 
terapeutica (N1 - 3) ou laringectomia parcial, reconstruqao e dissecqao cervical eletiva 
bilateral (NO)/terapeutica (N1 - 3). 

► T3 - T4 com necessidade de laringectomia total - Radio e quimioterapia ou laringec¬ 
tomia total, reconstruqao e dissecqao cervical eletiva bilateral (NO)/terapeutica (N1 
-N3). 


Glote 

k In situ - Ressecqao endoscopica ou radioterapia exclusiva. 

I Tl - T2 NO sem necessidade de laringectomia total - Radioterapia exclusiva ou res- 
secqao endoscopica ou laringectomia parcial e reconstruqao. Dissecqao cervical so se 
linfonodos positivos (terapeutica). 

I T3 - T4 NO - 3 - Radio e quimioterapia ou laringectomia total, reconstruqao e dissec- 
qao cervical eletiva (NO)/terapeutica (N1 - N3) bilateral. 

Subglote 

> Tl - T2 NO sem necessidade de laringectomia total - Radioterapia exclusiva ou res- 
seeqao endoscopica ou laringectomia parcial, reconstruqao e disseeqao cervical eletiva 
bilateral (NO)/terapeutica (N1 - 3). 

k T3 - T4 NO - 3 - Radio e quimioterapia ou laringectomia total, reconstruqao e dissec- 
qao cervical eletiva (NO)/terapeutica (N1 - N3) bilateral. 

Pacientes sem conduces cirurgicas, tumores irressecaveis - radioterapia com ou sem 
quimioterapia. 

I SEGUIMENTO 

Apos o tratamento inicial, os pacientes com cancer das VADS sao acompanhados pe- 
riodicamente. No primeiro ano, a cada 2 a 3 meses, no segundo ano a cada 3 a 4 meses, do 
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terceiro ao quinto ano, a cada 4 a 6 meses e, a partir do quinto ano, a cada ano. Anualmente 
e feita radiografia simples do torax e, nos pacientes submetidos a radioterapia cervical, dosa- 
gem do hormonio tireoestimulante e tiroxina livre. 

Nos primeiros tres anos apos o tratamento, observa-se uma elevada incidencia de re- 
cidivas, principalmente locais e regionais. Depois do terceiro ano, o aparecimento de um 
segundo tumor primario torna-se uma causa importante de morbimortalidade. Em casos 
selecionados, as recidivas e os segundos tumores primarios podem ser tratados com inten- 
qao curativa. Da mesma maneira, complicates decorrentes do tratamento podem ser diag- 
nosticadas e tratadas. O seguimento tambem e importante para um apoio psicossocial ao 
paciente, como para o registro e a analise dos resultados a longo prazo e para a realizaqao de 
estudos epidemiologies. 

» PROGNOSTICO 

A localizaqao e a extensao do tumor, o estadio clinico, a localizaqao e o numero de linfo- 
nodos comprometidos, a extensao extracapsular linfonodal, a invasao vascular e/ou perineu¬ 
ral e as margens de ressecqao sao fatores que influenciam no prognostico dos doentes com 
canceres das VADS. Atualmente, marcadores moleculares sao estudados nao so como fatores 
prognostics, mas tambem como preditivos de resposta terapeutica. 

I CONSIDERAQOES FINAIS 

Os tumores das VADS apresentam fatores de risco e quadro clinico estabelecidos e sao 
geralmente acessiveis ao exame fisico, contudo ainda hoje a maioria e diagnosticada em es- 
tadios avanqados. Nao e incomum o doente ter sido avaliado por inumeros profissionais da 
saude sem a suspeita de cancer. 

O investimento em medidas educacionais e preventivas (campanhas de prevenqao e diag- 
nostico precoce, desestimulo ao tabagismo) e na formaqao de profissionais de saude quali- 
ficados deve ser prioritario, com o objetivo de diminuir a incidencia desses tumores e de 
aumentar os diagnostics em estadios iniciais, proporcionando melhores chances de cura. 
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Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Capitulo 52 

Bocios e Neoplasias 
Malignas da Tireoide 

Anoi Castro Cordeiro 

Elaine Stabenow 

L_ 


I INTRODUgAO 

Com apoio em dados da anatomia regional e elementos da fisiopatologia, o cirurgiao 
procede a anamnese cuidadosa e aos exames fisicos e laboratoriais tao necessarios para o 
diagnostico como para a seleqao da terapeutica - cujo sucesso sera diretamente proporcional 
a sua experience. E para isso ele sempre tera de ser diligente e minucioso. 

Situados como os mais comuns elementos da patologia tireoidea, os bocios e as neopla¬ 
sias constituem o tema deste capitulo. 

O termo bocio serve para designar o aumento do volume da tireoide que nao tenha ori- 
gem inflamatoria ou neoplasica. Seu sinonimo pouco usado e estruma. 

De outra parte, o nome tumor designa o aumento de volume causado por doenqa, sem 
especificar se ela e benigna, maligna, inflamatoria ou, mesmo, se decorre de um traumatis- 
mo. Apesar de imprecisa, e adequada a linguagem coloquial medica. Melhor, contudo, seria 
adotar o termo neoplasia, que se refere a multiplicaqao celular sem objetivo funcional valido. 
Com seus adjetivos - maligno e benigno - indica se ha ou nao atipia celular, tendencia a in- 
vasao da vizinhanqa, produqao de metastase. 

Em geral, os sintomas e sinais detectaveis pelos meios semiologicos ordinarios oferecem 
pouco para o diagnostico diferencial. Como recursos uteis, existem meios auxiliares: do- 
sagens sanguineas, ultrassonografia, radiografia, tomografia, cintilografia etc. Em numero 
sempre crescente, alguns tiveram utilidade central em passado recente e hoje cedem lugar 
para outros. 

De qualquer maneira, nunca perdem sua importancia a boa historia clinica os anteceden- 
tes pessoais, familiares e os dados do exame fisico. 

Nodulos tireoideos constituem problema clinico comum. Nos Estados Unidos a preva¬ 
lence de nodulos palpaveis e de aproximadamente 5% nas mulheres e 1% nos homens. A 
ultrassonografia de alta resoluqao, no entanto, detecta nodulos em 19% a 67% dos individuos 
selecionados ao acaso. A maior frequence esta nas mulheres e nos idosos. A importancia 
clinica dos nodulos tireoideos prende-se a necessidade de excluir a hipotese de serem eles 
causados por cancer tireoideo, o que ocorre em 5% a 10% dos casos. 

Em Sao Paulo, a incidence do carcinoma tireoideo e de 11,4/100.000 para mulheres e 
2,7/100.000 para homens. 
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I PATOLOGIA 


Na Fig. 52.1, malformaqoes constituem a primeira classe apresentada. Hemiagenesia e 
eventualidade rara. Levantada essa hipotese, durante uma operaqao cirurgica, a confirmaqao 
se faz com minuciosa pesquisa no conteudo das lojas paratraqueais. Agenesia, a completa 
ausencia da tireoide, e tao rara que a eventual falta da imagem da glandula no segmento 
cervical sugere, em vez de agenesia, a distopia, pois e mais provavel haver falha na descida 
embrionaria dos primordios da tireoide. Nesse caso, se for procurada, a glandula poderia 
mostrar-se na base da lingua. A simples inspeqao, direta ou por meio do espelho de Garcia, 
demonstraria o volume tireoideo ainda instalado no interior da lingua, onde pode causar 
prejuizo a fonaqao ou a deglutiqao. 

O descenso glandular, porem, pode ir alem do normal e a tireoide se situar, ainda que 
parcialmente, em posiqao toracica, no mediastino anterior. 
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iFistula do ducto tireoglosso 
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I FIG. 52.1 - Patologia tireoidea. 
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A mais comum, porem, entre as anomalias do desenvolvimento da tireoide e a persis¬ 
tence, parcial ou total, do ducto tireoglosso e seus cistos. Em variada porcentagem esses 
resquicios embrionarios podem persistir desde o amago da base da lingua em direqao a 
margem superior do istmo tireoideo, sob forma de um cordao celular, em continuidade com 
a piramide de Morgagni-Lalouette. Quando houver um cisto, o portador da anomalia pode 
percebe-lo como tumor cervical anterior mediano. As vezes, e possivel demonstrar-se inte- 
ressante sinal: o movimento em direqao cranial desse tumor provocado pela protrusao da 
lingua. O tratamento e cirurgico, feito pela tecnica de Sistrunk. 

Tireoidites 

Sao processos inflamatorios, agudos ou cronicos, da glandula tireoide. Se aparecem em 
bocio preexistente, e tradicional receberem o nome de estrumites. Entre as tireoidites, ha a 
forma aguda, supurativa ou nao, que pode comprometer a area vizinha. Em raros idosos ou 
imunocomprometidos ocorre tireoidite supurativa, que e excepcional em outras condiqoes. 
O procedimento aconselhado restringe-se a drenagem, identificaqao do agente, antibiotico- 
terapia e reavaliaqao apos esfriar o processo. 

Um tipo mais comum e a tireoidite subaguda de DeQuervain, que pode aparecer em 
surtos epidemicos ou apos operates cirurgicas. 

Rarissimos processos infecciosos tireoideos tern origem tuberculosa ou micotica. O que 
se ve, com frequencia cada vez maior, em zonas endemicas ou subendemicas do Pais, e a ti¬ 
reoidite linfocitaria cronica autoimune, ou seja, a tireoidite de Hashimoto, associada a bocio 
multinodular em intensidades variadas. A glandula nesse caso e rija, a superficie, irregular e 
bocelada, mas e a dosagem de autoanticorpos tireoideos que confirma o diagnostico. 

Bocio 

O bocio foi defmido anteriormente. Pode ser difuso, uni ou multinodular, associado ou 
nao a hiperatividade metabolica. Tendo dimensoes variadas, os de grande volume compri- 
mem e deslocam estruturas vizinhas, as vezes se insinuam no torax como bocios mergulhan- 
tes. Durante a palpaqao, a borda inferior de alguns nao sai do torax, mesmo com a traqao 
para cima. 

Neoplasia 

E o crescimento anormal, descontrolado e progressive de tecido, mediante proliferaqao de 
suas celulas. Na tireoide, a forma benigna e o adenoma folicular. No caso das neoplasias malignas 
primarias ha aquelas originadas de tireocitos e as de celulas C, ou parafoliculares. As primeiras 
originam carcinomas foliculares, papiliferos e anaplasicos. As parafoliculares dao origem aos tu- 
mores medulares que podem aparecer isolados ou associados em sindromes de neoplasias endo- 
crinas multiplas tipo II (NEM). 

Os carcinomas papilifero e folicular sao qualificados, em conjunto, como diferenciados e 
correspondem a 90% dos carcinomas primarios da glandula tireoide. O indiferenciado ou ana- 
plasico e raro, extremamente agressivo, resistente as tentativas terapeuticas e recidiva rapido apos 
tireoidectomia total. Ha casos em que traqueostomia e o unico recurso util, por certo tempo. 

Quanto a neoplasias malignas secundarias, raramente a tireoide abriga metastases prove- 
nientes de outros orgaos. Rim, pulmao e mama sao os sitios primarios mais citados. 
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I DIAGNOSTICO 
Ch'nico 




Observa-se que, antes dos 20 anos de idade e apos os 60, sobe a proporqao de nodulos ma- 
lignos em relaqao aos benignos. No homem, os nodulos tireoideos tem risco maior de serem 
malignos, embora sejam menos frequentes. 

Bocios e neoplasias tireoideas tem crescimento continuo e seu volume sobe e desce, soli- 
dario com a laringe, durante a deglutiqao. 

A diferenqa entre neoplasia benigna e maligna depende bastante do comportamento evo- 
lutivo. O quadro de rouquidao iniciada sem motivo aparente, acompanhada de paralisia 
da prega vocal, do mesmo lado do nodulo, leva a suspeita de malignidade. Outro sinal de 
alerta e a linfonodomegalia jugulocarotidea satelite. Aumenta a suspeita se houver historia 
de cancer tireoideo na familia ou de previa irradiaqao no pescoqo para tratar outro cancer 
ou, antigamente, na infancia, para provocar a regressao de timo, adenoides e lesoes heman- 
giomatosas. 

Certos sinais e sintomas a serem investigados nas doenqas tireoideas sao decorrentes da 
compressao de orgaos cervicais e acarretam dispneia ou disfagia. Outros sao consequentes 
a hiperatividade tireoidea, como excitaqao, nervosismo, insonia, palpitaqao, perda de peso, 
diarreia, intolerancia ao calor, sudorese e dismenorreia. O valor desses sinais para o diagnos- 
tico de hipertireoidismo foi esquematizado por Wayne em um indice bastante util (Tabela 
52.1). Ja na semiologia da hipoatividade glandular destacam-se: depressao, sonolencia, bra- 
dilalia, edema, aumento do peso, diminuiqao da sudorese, intolerancia ao frio, obstipaqao, 
dismenorreia, pele seca. 

Exame Ffsico 

► Geral: tipo constitucional, peso, altura, pulso, pressao arterial, temperatura e grau de 
umidade da pele, tremores finos de extremidades, mixedema, estado dos cabelos e 
pelos. 

> Especial: no segmento cefalico podem aparecer alguns sinais relacionados com o hi¬ 
pertireoidismo. Entre os sinais oculares destacam-se a exoftalmia, com o consequente 
olhar brilhante, palpebras edemaciadas e tremulas quando semicerradas; o sinal de 
Dalrymple (alargamento da fenda palpebral que, por manter os olhos semiabertos em 
repouso, pode condicionar conjuntivite e ulcera de cornea); sinal de van Graeffe ou lid 
lag (retardo da palpebra ao dirigir o olhar para baixo); sinal de Negri (completa faixa 
circular esclerotica branca em torno da iris); sinal de Joeffroy (falta de enrugamento da 
testa ao olhar para cima); sinal de Moebius (dificuldade em manter a convergencia); e 
tremor de lingua. 

No segmento cervical, pode ser percebido o aumento de volume da glandula tireoide, 
de sua consistencia e a presenqa de nodulos. A Fig. 52.2 expoe a orientaqao do diagnostico 
clinico diferencial entre nodulos tireoideos e tumores cervicais mais comuns. 

A inspeqao estatica do pescoqo envolve a avaliaqao do abaulamento na face anterior da 
regiao que pode apagar a borda anterior dos musculos esternocleidomastoideos. A estase 
jugular, consequente a compressao dos vasos da base, pode ser vista em bocio mergulhante 
ou intratoracico - sinal de Maranon. A inspeqao dinamica registra a mobilidade da massa 
cervical a deglutiqao. 

A palpaqao estatica permite identifkar nodulos e caracteriza-los quanto a consistencia, 
superficie e dimensoes. Localiza sua posiqao no interior da glandula, pesquisa possiveis me- 
tastases nas principals cadeias linfaticas cervicais e verifica fremitos e eventual desvio da 
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traqueia. O nodulo unico, com mais de 4 cm de diametro maior, consistencia petrea e difi- 
culdade em ser mobilizado, e suspeito de ser tumor maligno. A palpaqao dinamica consiste 
em utilizar o movimento da deglutipao para identificar o limite inferior da massa e perceber 
melhor os bocios pequenos. 

Por fim, a ausculta procura a existencia de sopro que indica fluxo vascular mais intenso 
na topografia da tireoide. A avaliaqao em ambulatorio das pregas vocais e feita pela laringos- 
copia indireta. 

> TABELA 52.1 - indice de Wayne para diagnostico clinico de hipertireoidismo 
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I FIG. 52.2 - Diagnostico clinico diferencial dos tumores cervicais mais comuns. 


Exames Subsidiaries 

Alguns exames, tidos no passado como muito uteis, como a cintilografia, feita com ra- 
dioiodo ou tecnecio, tiveram a importancia bastante reduzida apesar de ainda serem uteis. 
A ultrassonografia e a biopsia por pungao aspirativa de agulha fina (PAAF) assumem hoje 
papel fundamental na decisao de indicar ou nao a cirurgia. Os paragrafos que se seguem e o 
algoritmo das Figs. 52.3 e 52.4 se referem as bases da indicagao cirurgica. 


Laboratorio de And Use Clinica 

A tireoide secreta compostos iodados, inclusive dois hormonios ativos, tri-iodotironina 
(ou T3) e tetraiodotirosina, esta tambem denominada tireoxina ou T4, circula ligada a tire- 
oglobulina. 

Agindo sobre oxidagoes celulares, essa secregao tem vital importancia para o crescimento 
e, em especial, a diferenciagao dos tecidos, concretizada no primeiro tergo da gestagao. Sua 
privagao a longo termo leva a morte. 

O nivel da tireoxina total circulante diminui com a idade. A partir dos 12 anos, sua con- 
centragao e de 4,5 a 12 pg/dl. 

Ha indicagoes de que o T4 se transforma em T3 no proprio momento de sua utilizagao 
celular. Assim, na clinica, o efeito metabolico e proporcional a fragao livre da tiroxina - o T4L 
-, cujo nivel normal no soro de adultos varia de 0,7 a 1,5 mg/dl. Ela constitui o melhor meio 
de avaliar a produgao tireoidea. Concentragoes acima do limite maximo normal sao registra- 
das no hipertireoidismo, ao passo que, abaixo do limite minimo, sugerem hipotireoidismo, 
nao obstante essa deficiencia ser identifkada, de modo mais sensivel, pelo registro da elevagao 
do hormonio tireoestimulante (TSH). Os niveis normais de TSH acima dos 20 anos de idade 
variam de 0,3 a 4 mUI/L. Valores abaixo dessa faixa indicam resposta a hiperfungao tireoidea. 
O T3 do adulto varia de 70 a 200 ng/dl. 

Tireoglobulinas 2 a 70 ng/ml em soro colhido antes da tireoidectomia - tendem a 
se elevar no hipertireoidismo e bocios volumosos. Sao uteis no seguimento do cancer 
tratado. 

Para diagnostico laboratorial da tireoidite devem ser pesquisados auto-anticorpos anti- 
tireoperoxidase e antitireoglobulina (valores normais variados conforme o laboratorio). 

O TRAb (anticorpo antirreceptor do TSH) e positivo na doenga de Graves, acima de 
15 U/L. 
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I FIG. 52.3 - Algoritmo para indicagao do tratamento cirurgico em doen^as tireoideas. 
RIT = radioiodoterapia 



Direitos reservados ci Editora ATHENEU 


695 


Bocios e Neoplasias Malignas da Tireoide 
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► FIG. 52.4 - Algoritmo para indica^ao do tratamento cirurgico em doen^as tireoideas. RIT = radioiodoterapia 


A calcitonina deve ser dosada na suspeita de carcinoma medular da tireoide. Se a muta- 
qao pontual do proto-oncogene RET for identificada em um portador de carcinoma medular 
hereditario, torna-se obrigatoria a pesquisa nos consanguineos para selecionar os candidatos 
a tireoidectomia total “profilatica”. 

Exames de Imagem 

Destacam-se alguns de valor: ultrassonografia, cintilografia, radiografia, tomografia 
computadorizada, ressonancia magnetica e tomografia por emissao de positrons (PETscan, 
positron emission tomography). 

A ultrassonografia permite identificar posiqao e numero de nodulos, medir suas tres di- 
mensoes, registrar a ecotextura das estruturas solidas (iso, hiper e hipoecogenica) ou cisticas 
(anecoicas). 

O estudo ultrassonografico pode ser complementado com o uso do Doppler colorido, 
que mostra o padrao circulatorio de cada nodulo e calcula o indice de resistividade vascular. 
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A vascularizagao central levanta a suspeita da natureza neoplasica do nodulo e adiciona ele- 
mentos para a classificaqao de Lagalla-Chammas atualmente em uso. Suspeita de neoplasia e 
levantada se houver nodulo hipoecogenico com limites imprecisos, microcalcificaqoes, alem 
de vascularizaqao central e indice de resistividade acima de 0,7. 

A cintilografia aproveita a propriedade de o tecido tireoideo normal concentrar iodo. Mi- 
nistrado o iodo radiativo, a area ou nodulo hipofuncionante se destaca no seio da glandula 
normal, como um nodulo hipocaptante ou “frio”. O cancer tende a se revelar como um nodulo 
“frio”. Certos nodulos concentram o radioisotopo com mais intensidade: sao hipercaptantes ou 
“quentes”. A designaqao nodulo “morno” e reservada para aqueles isocaptantes. 

A radiografia de coluna aerea cervical orienta quanto ao desvio traqueal e auxilia no estu- 
do do nodulo mergulhante no torax. 

Tomografia computadorizada e ressonancia magnetica servem para refinar a avaliaqao de 
bocio intratoracico, restos pos-operatorios e linfonodos cervicomediastinicos. 

O PETscan com 18-fluordesoxiglicose ( 18 FDG PETscan) e o mapeamento tomografico 
apos a injeqao de glicose marcada, que se concentra nos tecidos mais ativos. No carcinoma 
tireoideo recidivado, pode localizar tecido maligno pouco diferenciado, indetectavel pela 
io do cintilografia. 

Biopsia por Pungao Aspirativa de Agulha Fina (PAAF) 

Permite completar a propedeutica dos nodulos tireoideos e linfonodos cervicais pelo 
exame citologico. Se for aspirado material inadequado ou hemorragico, a punqao deve ser 
repetida em outra ocasiao. Se satisfatorio, permite identificar padrao celular benigno, ma¬ 
ligno ou indeterminado. Neste caso, ha duas possibilidades: 

1. aspecto suspeito de carcinoma; 

2. aspecto compativel com tres hipoteses diagnosticas de igual probabilidade - hiper- 
plasia, adenoma ou carcinoma folicular. 

Pode ser usado, entao, o metodo cintilografico e, se o nodulo for “quente”, cai a probabi¬ 
lidade de lesao maligna. 

Exames Endoscopicos 

Laringoscopia direta com fibroscopio e indicada para documentar aspecto e mobilidade 
das pregas vocais, tanto pre quanto pos-operatorios, em especial nos casos de disfonia ou de 
reoperaqao. 

I TRATAMENTO 
Cli'nico 

O hipertireoidismo primario (Fig. 52.4) da doenqa de Graves e de tratamento essencial- 
mente clinico, feito com drogas antitireoideas. Propiltiouracil, nas doses diarias de 300 a 800 
mg, e metimazol, na dose de 30 a 80 mg por dia, ambos distribuidos em tres tomadas, sao os 
farmacos mais usados. Outro metodo terapeutico e a radioiodoterapia, que sofre restriqao de 
parte de alguns autores quanto a sua aplicaqao em mulheres em idade de procriar. A cirurgia 
e reservada essencialmente para os casos de recidiva, falta de resposta a outros metodos ou 
hipersensibilidade as drogas antitireoideas. 

O adenoma hiperfuncionante dispoe das mesmas possibilidades terapeuticas, na depen¬ 
dence das condiqoes clinicas. 

Hipotireoidismo secundario a tireoidite e tratado com levotiroxina oral. 
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Cirurgico 

Indicagao do Tratamento Cirurgico (Figs. 52.3 e 52.4) 

Drenagem esta indicada a certos casos de tireoidite com supuraqao. A tireoidectomia 
total se aplica basicamente ao cancer ou a sua suspeita. Procedimentos menos extensos sao 
recomendados para posslvel neoplasia, bocios compressivos, mergulhantes ou para o hiper- 
tireoidismo sem resposta ao tratamento clinico. Excepcionalmente o motivo estetico pode 
ser considerado. 

Prcparo Pre-operatorio 

Fazer avaliaqao cardiologica, hemograma, provas de coagulaqao sanguinea, ureia e crea- 
tinina, sodio e potassio, glicemia, eletrocardiograma e radiografias de torax. Caso o paciente 
esteja em uso de antiagregante plaquetario, suspende-los dez dias antes, a criterio do cardiolo- 
gista. No caso de hipertireoidismo, ministrar beta-bloqueador, como o propranolol (40 a 120 
mgd/dia), caso nao haja contraindicaqao, e soluqao de Lugol na dose de 5 gotas, duas vezes 
ao dia, durante 10 a 15 dias antes da operaqao, com o objetivo de prevenir a crise tireotoxica. 

O hipotireoidismo deve ser compensado antes da operaqao a fim de evitar complicates 
anestesicas e permitir melhor cicatrizaqao. 

Tecnico Cirurgico 

Mais do que na maioria das operaqoes cirurgicas de outros setores, constituem qualida- 
des indispensaveis para ser um bom operador da face e do pescoqo, ter um apurado conheci- 
mento da anatomia topografrca, funcional e patologica da regiao, certa habilidade, tempera- 
mento pessoal equilibrado que permita o bom julgamento dos fatos e o apoio de uma equipe 
dedicada. Isso, mais o estudo diario das minucias que vao ser abordadas, compoem os pilares 
da boa tecnica. A pratica regular e a garantia do sucesso. 

Tipos dc Tireoidectomia 

Tireoidectomia e a operaqao feita para a resseeqao total ou parcial da glandula tireoide 
(Tabela 52.2) e pode ser subdividida em cinco tipos principals. 


TT 

X 


X 


X 

X 



► TABELA 52.2 - Extensao da tireoidectomia de acordo com o tipo de tumor tireoideo 


Difuso 

Uninodular 

Multinodular 


Toxico (Graves) 
Simples 

Toxico (Plummer) 


Simples 


Toxico 


Cancer 


"Adenoma" 


Simples Cancer 

Adenomatoso 
TP = tireoidectomia parcial; TT = tireoidectomia total. 


TP 
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A nodulectomia, ou seja, a exerese apenas do nodulo, era efetuada quando nao houves- 
se suspeita de cancer, mas comprometia a radicalidade do tratamento no caso de o exame 
histologico demonstrar malignidade. Ja a istmectomia envolve a retirada de margens sadias 
e e mais prudente, do ponto de vista oncologico, para os nodulos restritos a este segmento. 
A lobectomia retira todo um lobo e e feita quando nao ha doenqa do outro lobo. Se o exame 
anatomopatologico definitive concluir pela inesperada existencia de cancer, a conduta tem 
variado conforme a instituiqao - em Sao Paulo, a preferencia dos cirurgioes e a totalizaqao. 
A tireoidectomia subtotal consiste na exerese feita de modo a preservar um coto de cerca 
de 4 g de cada lado. E indicada para o tratamento defmitivo da doenqa de Graves. O tama- 
nho dos cotos restantes e diretamente proporcional ao risco de recidiva. Muitos preferem 
fazer a lobectomia total de um lado e deixar um coto maior do outro. 

A tireoidectomia total e a retirada de toda a glandula. Deve sempre incluir o apendice 
piramidal. E preconizada no carcinoma e em doenqas com acometimento extenso de ambos 
os lobos. 

Esvaziamento cervical, ou seja a retirada das cadeias linfaticas da regiao, pode ser efetu- 
ado quando a presenqa de metastase e conhecida e, nesse caso, sera um esvaziamento tera- 
peutico. Pode, no entanto, ser executado de modo eletivo - de principio -, tal como se faz no 
caso do carcinoma medular, ao extirpar, em todos os casos, o conteudo do compartimento 
central do pescoqo, mesmo sem sinais claros de metastase. 

Tempos Cirurgicos 

A tireoidectomia total, tomada a seguir como padrao, pode ser considerada a soma de 
duas etapas: liberaqao total do lobo de um lado, aquele onde houver a lesao suspeita de ma¬ 
lignidade, seguida da istmectomia mais a lobectomia restante. 

► Preliminares: posicionamento do doente sob anestesia geral, em decubito dorsal hori¬ 
zontal, com leve elevaqao do dorso, braqos ao longo do corpo e coxim sob os ombros. A 
equipe e formada pelo cirurgiao, que de inicio se posiciona do lado direito do doente, 
dois auxiliares e um instrumentador. Apos antissepsia com substancia nao iodada, o 
campo cirurgico e delimitado com lenqois estereis. 

► Acesso: incisao cervical transversal anterior descrita por Kocher. A liberaqao dos la- 
bios da incisao e feita no piano anterior ou posterior ao platisma. Seguem-se a incisao 
longitudinal da linha media e o afastamento lateral dos musculos pre-tireoideos. A 
glandula tireoide e, entao, exposta em disseeqao cuidadosa. 

► Inspeqao visual e tatil dos segmentos tireoideos e linfonodos da regiao. 

I Dissecqao e reconhecimento dos elementos anatomicos vizinhos: feixe vasculonervo- 
so, nervo laringeo inferior, ou recorrente, e paratireoides. Ligadura dos vasos tireoide¬ 
os e excisao do lobo. 

► Exame de congelaqao para estudo histologico do nodulo: caso confirme o diagnostico 
de carcinoma, realiza-se a lobectomia tambem total do outro lado. 

► Revisao da hemostasia, com manobra de Valsalva. Drenagem se for necessario. 

I Fechamento por pianos e curativo. 

► A extubaqao deve ser feita com constante vigilancia da regiao operada para monitorar 
a for mac; a o de eventual hematoma. 

Cuidados Pos-operatorios 

E importante manter o doente com cabeceira elevada, em decubito dorsal ou lateral con- 
fortavel. 
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Na unidade de internaqao, manter constante vigilancia da regiao operada e dos sinais de 
hipoparatireoidismo. Dieta leve fracionada pode ser iniciada no mesmo dia da operaqao, 
quando o doente estiver bem acordado. Exercicios devem ser moderados. A deambulaqao 
deve ser estimulada o mais precoce possivel. 

O uso de analgesicos e antiemeticos e importante nos primeiros dias. 

Antibioticoterapia profilatica e preconizada apenas na induqao anestesica e repetida no 
periodo intraoperatorio, conforme a orientaqao da Comissao de Infecqao do hospital. 

A retirada do dreno pode ser feita quando o debito em 24 horas for inferior a 40 ml de 
liquido, sem suspeita de sangue vivo, linfa ou pus. 

A sutura cutanea pode hear descoberta apos 24 horas. 

Complicagoes Pos-operatorias 

O hematoma cervical pode ser estavel ou progressive e surgir ainda na sala de operaqao, 
em especial no comeqo da reanimaqao pos-anestesica ou logo apos a extubaqao. O tratamento 
e a reexploraqao cirurgica. Na unidade de internaqao, o hematoma que se tornar progressive 
e provocar insuficiencia respiratoria exigira atitude imediata ainda no proprio leito. Consta 
da reabertura completa do acesso cirurgico e retirada dos coagulos. A intubaqao orotraqueal 
permite recuperar a ventilaqao adequada antes de o doente ser reencaminhado para o centro 
cirurgico, onde se completa a revisao sob anestesia geral. 

A hipocalcemia transitoria pode decorrer da manipulaqao cirurgica das paratireoides 
apos a tireoidectomia total. Sua pesquisa e feita pela dosagem da calcemia e pelo sinal clinico 
de Chvostek (hiperexcitabilidade do nervo facial quando a regiao pre-auricular e percutida 
junto ao trago). A presenqa de sintomas, como disestesias ou formigamentos, exige supri- 
mento endovenoso de calcio (gluconato de calcio em soro glicosado), seguido da ministra- 
qao, por via oral, de calcio e calcitriol. O hipoparatireoidismo definitivo ocorre em menos de 
1% dos operados por especialista. 

Paresia ou paralisia de pregas vocais tambem podem ser transitorias ou definitivas e ocor- 
rem quando ha lesao do nervo laringeo recorrente. O acometimento unilateral provoca dis- 
fonia, as vezes recuperada sob orientaqao de fonoaudiologa. A lesao dos dois nervos causa 
insuficiencia respiratoria grave, e a confecqao de traqueostomia torna-se necessaria. 

Tratamento Complementar 

Radioiodoterapia 

A radioiodoterapia e indicada para os tireoidectomizados por carcinoma tireoideo de 
origem folicular. Portadores de microcarcinoma papilifero classico, sem metastase linfatica, 
com baixo risco de recidiva, podem ter apenas seguimento clinico. 

Outra indicaqao de radioiodoterapia e o tratamento definitivo do hipertireoidismo em 
vez da tireoidectomia (Fig. 52.4). 

Radiotcrapia Externa e Quimioterapia 

Radioterapia externa deve ser considerada para os casos de carcinoma pouco diferencia- 
do que nao concentre iodo, ou seja, para os localmente invasivos, inoperaveis ou de ressec- 
qao incompleta. 

Quimioterapia pode ser associada a radioterapia externa, ou usada isoladamente quando esta 
nao puder ser feita. O quimioterapico que tem sido usado e a doxorrubicina. 
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I CLASSIFICAQAO 

A classificaqao TNM do carcinoma bem diferenciado da tireoide e apresentada na Tabela 
52.3. 

Varias sao as propostas para classificar os portadores de carcinoma bem diferenciado em 
grupos de risco de recidiva. Os principals fatores considerados como de alto risco sao idade 
acima de 45 anos, diametro do carcinoma maior que 4 cm, presenqa de extensao extratireoi- 
dea ou metastase hematogenica. 


► TABELA 52.3 - Classificaqao TNM do carcinoma bem diferenciado da tireoide 


Sigla 

Caracteristica 

T 

Tumor primario 

Tx 

Tumor primario nao pode ser avaliado 

TO 

Sem evidencia de tumor primario 

T1 

Tumor menor ou igual a 20 mm no maior diametro, limitado a tireoide 

T2 

Tumor de 20 a 40 mm no maior diametro, limitado a tireoide 

T3 

Tumor maior que 40 mm no maior diametro, com extensao extratireoidea minima (musculos pre-tireoideos, 
tecido peritireoideo) 

T4 

Tumor de qualquer tamanho com extensao extratireoidea 

T4a 

Para tecido subcutaneo, laringe, traqueia, esofago, nervo laringeo 

T4b 

Para fascia pre-vertebral ou envolve vasos mediastinais, arteria carotida 

N 

Metastase cervical 

Nx 

Metastases cervicais nao podem ser avaliadas 

NO 

Sem evidencia de metastase cervical 

N1 

Com metastases cervicais 

Nla 

Para o compartimento central (nivel VI) 

Nib 

Para outras cadeias linfaticas cervicais e mediastinais 

M 

Metastase hematogenica 

Mx 

Metastase hematogenica nao pode ser avaliada 

MO 

Sem evidencia de metastase hematogenica 

Ml 

Com metastase hematogenica 

Estadio 

Caracteristica 

Estagio 1 

Doente menor que 45 anos, qualquer T e N, M0 

Doente de 45 anos ou mais, T1N0M0 

Estagio 2 

Paciente menor de 45 anos, qualquer T e N, Ml 

Paciente de 45 anos ou mais, T2N0M0 

Estagio 3 

Paciente de 45 anos ou mais, T3N0M0 ou T1, T2,T3N1aM0 

Estagio 4a 

Paciente de 45 anos ou mais, T1,T2, T3N1bM0T4a, qualquer N, M0 

Estagio 4b 

Paciente de 45 anos ou mais, T4b, qualquer N, M0 

Estagio 4c 

Paciente de 45 anos ou mais, qualquer T, qualquer N, Ml 


Direitos reservados ci Editora ATHENEU 


701 


Bocios e Neoplasias Malignas da Tireoide 







































Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


I SEGUIMENTO 



O seguimento pos-operatorio tem como objetivo principal garantir niveis hormonais 
adequados apos tireoidectomias parciais por doenqa benigna. E importante dosar o TSH e o 
T4L, que devem estar dentro dos limites normais. 

Para os submetidos a tireoidectomia total e instituida reposi^ao hormonal com 100 a 200 
pg/dia de levotiroxina sodica que, nos casos de carcinoma, deve ser suficiente para manter o 
TSH abaixo do limite inferior (terapia supressiva). 

A pesquisa de corpo inteiro com iodo marcado e indicada na fase inicial do pos-operatorio, 
com o intuito de detectar a presenqa de restos tireoideos ou metastase, apos tireoidectomia to¬ 
tal por cancer. Nesses doentes a tireoglobulina serica - que deve ser indetectavel na ausencia de 
anticorpos antitireoideos -, constitui principal marcador de recidiva dos carcinomas papilifero 
e folicular. 

A calcitonina serica e o antigeno carcinoembrionario sao marcadores utilizados para os 
casos de carcinoma medular. 

A ultrassonografia no seguimento pos-operatorio tem utilidade na detecqao precoce de 
massas em leito tireoideo e linfonodos cervicais. 

Caso haja suspeita de recidiva por elevaqao da tireoglobulina serica, nova pesquisa de 
corpo inteiro com iodo marcado auxilia a encontrar o foco recidivado. 
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Capitulo 53 


Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


Derrames Pleurais 


Eduardo Werebe 

Jose Ribas Milanez de Campos 


I INTRODUgAO 

Individuos normais carregam menos de 5 ml de llquido em cada uma das duas cavidades 
pleurais presentes no homem. O liquido pleural (LP) origina-se de tres formas: da pleura 
parietal, atraves dos capilares da circulaqao sistemica; da pleura visceral, atraves dos vasos 
linfaticos presentes no espaqo intersticial e, portanto, da circulaqao pulmonar; e do perito- 
nio, atraves de poros existentes no diafragma. 

O LP e absorvido pela pleura visceral, em uma taxa que e ate 20 vezes superior a capaci- 
dade de produqao normal. Quando essa taxa de absoripio e excedida, ocorre o fenomeno de 
acumulo de LP nas cavidades pleurais: o chamado derrame pleural (DP). 

A Fig. 53.1 mostra a anatomia das cavidades pleurais, sendo removidos os pulmoes e as 
pleuras viscerais. 
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Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


LIQUIDO PLEURAL 


O liquido pleural normal tem as seguintes caracterlsticas: especificadas na Tabela 53.1. 
I TABELA 53.1 - Caracteristicas liquido pleural 


Cor 

Amarelo 

Transparency 

Citrino 

pH 

7,60 a 7,64 

Proteinas (g/dl) 

1 a 2 

Albumina 

50% a 70% 

Leucocitos (n/mm3) 

< 1.000 

Glicose 

a plasma 

DHL 

50% plasma 

Celulas 

4.500 cels/mm 3 

Mesoteliais 

3% 

Monocitos 

54% 

Linfocitos 

10% 

Granulocitos 

4% 

Outras 

29% 



A principal funqao do liquido pleural e manter sem atrito os folhetos pleurais durante 
os movimentos da respira^ao normal. No individuo normal, existem varias forqas que de- 
terminam a pressao intrapleural e, em conduces fisiologicas, a pressao e negativa em cerca 
de 2 a 5 cmH 2 0 abaixo da pressao atmosferica. Isto significa dizer que existe um vetor de 
forqa favoravel ao acumulo de liquido no espaqo pleural. Apenas como curiosidade, durante 
a manobra de Muller (maximo esforqo inspiratorio com a glote fechada), a pressao negativa 
pleural pode chegar a -100 cmH,0. A resultante dessas formas, associada a outras que inter- 
ferem na produ^ao de LP, faz com que a taxa de formaqao exceda a taxa de absorqao deste 
causando seu acumulo na cavidade pleural. 

A espessura do espaqo pleural, resultante da presenqa do liquido entre os folhetos visceral 
e parietal da pleura, nao e uniforme, havendo areas onde a quantidade do LP e maior, como 
nas fissuras e nos recessos da cavidade. Estima-se que o seu o ritmo de formaqao seja de 0,01 
ml/kg/h, constantemente produzido pelo gradiente de pressao e movimento dos liquidos 
que atuam sobre a pleura parietal. Demonstrou-se tambem que o suprimento sanguineo 
da pleura visceral em humanos deriva principalmente das arterias bronquicas do que das 
arterias pulmonares, deixando os gradientes de pressao proximos de zero e, portanto, o mo¬ 
vimento de liquidos atraves desta membrana com o mesmo valor em concludes fisiologicas. 
A origem do liquido pleural e a resultante de tres fontes potenciais: capilares das membranas 
pleurais que seguem as leis de Starling; liquido presente no espaqo intersticial do pulmao; 
origem peritoneal, passando inclusive atraves de pequenos orificios no diafragma. Quase 
todo o liquido do espaqo pleural e removido pela extensa rede linfatica presente na pleura 
parietal, capaz de reabsorver aproximadamente 0,20 ml/kg/h, quase 20 vezes maior do que 
a capacidade de formaqao. Alem desse mecanismo, mais recentemente tem-se comprovado 
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que os movimentos respiratorios sao importantes para a reabsor^ao dos liquidos pleurais e 
que os capilares da pleura parietal removem tambem protelnas, hemacias integras e particu- 
las atraves dos seus canais linfaticos. Resumindo, entao, a pleura visceral tern muito pouca 
influencia na dinamica do liquido presente no espaqo pleural, o folheto parietal torna-se o 
principal responsavel, e o derrame so se desenvolve se houver um aumento do seu ritmo de 
formaqao ou reduzir a reabsorqao, fazendo com que o volume exceda a capacidade de reab- 
sorqao da rede linfatica. 

» DERRAME PLEURAL 

A presenqa de liquido em quantidade anormal na cavidade pleural depende principal- 
mente de: 

> aumento de pressao hidrostatica nos capilares sanguineos e/ou linfaticos subpleurais; 

> decrescimos da pressao osmotica no sangue; 

> alteraqoes dos capilares subpleurais por inflamaqao ou pela aqao de substancias que 
atuam sobre os vasos. A variaqao na pressao coloidosmotica como causa de derrame 
atua pela maior ou menor reabsorqao de liquido, pela diminuiqao da proteina plasma- 
tica, bem como pelo aumento de proteina no espaqo pleural (processos inflamatorios). 

A variaqao de pressao hidrostatica e mais sentida quando ha elevaqao da pressao venosa 
sistemica (ICC). A alteraqao na circulaqao linfatica levando ao comprometimento da dre- 
nagem e causada por hipertensao venosa sistemica, infiltraqao dos ganglios mediastinais 
(tumor, fibrose etc.), sobrecarga linfatica no mediastino quando tambem houver liquido na 
cavidade peritoneal, obstruqao dos capilares linfaticos, obstruqao do canal toracico ou hi- 
poplasia do sistema linfatico. Outras causas menos comuns tambem sao responsaveis por 
derrames pleurais: aumento da pressao negativa intrapleural (atelectasias, pneumotorax es- 
pontaneo), ascites volumosas com a passagem do liquido atraves de pequenos orificios do 
diafragma (cirrose hepatica, carcinomatose peritoneal). 

As causas do DP podem ser classificadas quanto a frequencia demonstrada na Tabela 
53.2. 


> TABELA 53.2 - Causas do derrame pleural 


Frequencia 

Causas 

Alta 

Infecgies, tuberculose, pneumonias bacterianas, carcinoma bronquico, metastases e insuficiencia cardiaca 
congestiva 

Media 

Infarto pulmonar, cirrose hepatica, traumatismos 

Baixa 

Pericardite virotica, outras infec0es bacterianas, pneumotorax 

Raras 

Infecgies bacterianas sistemicas, viroticas, lupus eritematoso sistemico, artrite reumatoide, infiltrados 
eosinofilicos, febre reumatica, sindrome nefrotica, sindrome de Meigs, sindrome pos-infarto, sindrome da veia 
cava superior, sindrome da unha amarela, abscesso subfrenico, pancreatite, pos-cirurgia abdominal 


» QUADRO CLINICO 

A classica triade de sintomas - desconforto respiratorio, dor pleuritica e tosse - nem 
sempre esta presente. A gravidade dos sintomas tambem nao necessariamente corresponde 
ao volume de liquido presente no espaqo pleural. Pacientes podem apresentar-se relativa- 
mente bem com volumosos derrames e muito sintomaticos com pequenos derrames, estes 
associados a uma intensa inflamaqao pleural. A dor do tipo pleuritica (no local acometido), 
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com ou sem irradiaqao para ombro, costas, pesco^o, e que piora com a inspiraqao profunda, 
pode ser transmitida atraves dos nervos sensitivos do frenico. A tosse pode ser seca e irri- 
tativa. Quando produtiva, associa-se a broncorreia principalmente nos casos infecciosos. 
A dispneia surge na fase avanqada dos derrames volumosos. Dependendo da etiologia, tudo 
isso pode ainda estar acompanhado de astenia, febre e sudorese profusa (noturna ou diurna). 
Os antecedentes como exposi^ao ao asbesto, contato com tuberculosos, neoplasias anterio- 
res, infecqoes respiratorias, traumatismo toracico ou abdominal alto, tabagismo e doenqas 
sistemicas devem ser sempre investigados. 

No exame fisico, podem-se encontrar expansibilidade diminuida no local acometido, fre- 
mito toracovocal (FTV) diminuido ou abolido, murmurio vesicular diminuido ou abolido e 
macicez a percussao. 

O quadro clinico e os antecedentes patologicos associados ao derrame pleural influen- 
ciam muito nas hipoteses diagnosticas e na sua terapia. Embora as afecqoes pleurais sejam 
relativamente comuns na pratica medica, seu diagnostico e frequentemente confuso. O ini- 
cio de uma investigaqao deve sempre se basear na cuidadosa historia clinica e rigoroso exa¬ 
me fisico, que podem nos apresentar pistas importantes para o diagnostico e para a etiologia 
dos derrames pleurais. 

» DIAGNOSTICO 
Exame do Lfquido Pleural 

Quando existe a indicaqao clinica, procede-se a toracocentese (punqao pleural) com a fi- 
nalidade de examinarmos o liquido pleural de diversas formas possiveis. Com a propria pun- 
qao, podem-se verificar dados muito relevantes, como a quantidade, a cor, o odor e o aspecto 
do liquido pleural. Em alguns casos, somente esse passo simples e sufkiente para diagnosticar 
um empiema e adotar a conduta terapeutica imediatamente, por intermedio da toracostomia 
(drenagem pleural). Na maioria dos casos, entretanto, deve-se proceder a analise de dados 
bioquimicos (pH, proteinas, glicose, DHL, amilase, adenosina-deaminase); citologicos (ci- 
tologia diferencial e oncotica); e bacteriologicos (bacterioscopia, cultura com antibiograma, 
pesquisa de bacilo de Koch, fungos, virus etc.), dependendo da suspeita diagnostica. Para 
casos especifkos de doenqas sistemicas suspeitas ou derrames raros, podem-se acrescentar 
exames interessantes, como fator antinucleo (FAN), celulas LE, PCR especifkos, citocinas etc. 

A Tabela 53.3 sumariza as situaqoes mais frequentes da pratica clinica. 

Broaddus e Light, em 1992, modifkaram a definiqao classica de transudato, levando em 
considera^ao as novas teorias relacionadas com a formaqao e a reabsor^ao dos liquidos pleu¬ 
rais. Os transudatos decorrem de um aumento na pressao hidrostatica e/ou diminuiqao da 
pressao coloidosmotica, e os exsudatos resultam de um aumento na permeabilidade. Essa 
diferenciaqao atualmente esta sendo feita de uma relaqao dos valores entre os niveis de pro- 
teina e desidrogenase lactica do liquido pleural e do plasma. 


Proteina pleural 

(+) acima de 0,5 

Protelna plasmatica 


DLH pleural 

(+) acima de 0,6 

DLH plasmatico 


=>No transudato nenhum destes criterios e positivo (+) 


706 


® Direitos reservados a Editora ATHENEU 






I TABELA 53.3 - Situagoes mais frequentes da pratica clinica 


Cor 

Amarelo-citrino, avermelhada, acastanhada 

Aspecto 

Serofibrinoso, sero-hematico, turvo, opalescente com ou sem grumos, hemorragico 

Quantidade 

Anotada em mililitros (ml) ou litros (1) 

Odor 

Putrido (empiema), inodoro 

Densidade 

Abaixo de 1.016 tem-se transudato; acima de 1.016 tem-se exsudato 

pH 

Acido (infeegao), basico (neoplasia e transudatos) 

Proteinas 

Abaixo ou acima de 3 g/100 ml 

DLH 

Atualmente tern valor no diagnostico; por exemplo, eleva-se na embolia pulmonar e em neoplasias 

Glicose 

Niveis < 30 mg%, (baixa) empiema, artrite reumatoide e pleurite tuberculosa 

Amilase 

Elevada nos processos pancreaticos, rotura do esofago 

Citologia diferencial 

Leucocitos - normal (500-1.000/ml), infeccioso (1.000-10.000/ml), empiema (superior a 10.000/ml) 

Linfocitose 

TBC, linfoma, neoplasia 

Eosinofilia 

Asma, sindrome de Loeffler, colagenoses 

Neutrofilia 

Pneumonia, fases iniciais da TBC 

Triglicerides 

Nivel acima de 110 mg/dl e considerado diagnostico de quilotorax 

Mesoteliocitos 

Raros na TBC, comum nos processos primarios ou secundarios da pleura (neoplasias, inflamatorios) 

Hemacias 

Normal (ate 5.000/ml, hematico - acima de 100.000/ml) (embolia pulmonar, maligno, trauma) 

Citologia oncotica 

Pesquisa de celulas neoplasicas por metodo de Papanicolaou, classes 1, II, III, IV, e V 

Bacterioscopia 

Identificagao do agente etiologico pela coloraqao de Gram 

Cultura 

De valor nos quadras infecciosos para identificagao do agente etiologico, especialmente quando o 
liquido for purulento; deve-se solicitar juntamente o antibiograma 

Pesquisa de BAAR 

De valor discutivel pela baixa positividade, tendo melhores resultados quando se procede a 
centrifugaqio do liquido 

Outros 

Pesquisas de celulas LE, FAN, complemento, pesquisa de cristais organicos e inorganicos, antigeno 
carcinoembrionario etc., dependendo fundamentalmente da suspeita diagnostica 


Alguns serviqos adotam como rotineira a utilizaqao da biopia de pleura por agulha. A 
Fig. 53.2 mostra a agulha de COPE, propria para a realizable da biopsia pleural. 

Na nossa opiniao, a biopsia por agulha somente devera ser realizada diante de exsudatos 
nao complicados. A Fig. 53.3 mostra como o espaqo pleural e normalmente virtual, o que 
torna esse procedimento perigoso. 

A radiografia de torax em decubito lateral com raios horizontais e util para identificar- 
mos o derrame livre na cavidade pleural. A Fig. 53.4 mostra esse tipo de radiografia. 

Diagnostico Diferencial 

O diagnostico diferencial dos derrames pleurais e uma arte na pratica clinica que, muitas 
vezes, se transforma em um problema medico. Isto se deve ao fato de termos uma enormi- 
dade de possibilidades isoladas ou conjuntas que podem estar presentes no cenario de um 
derrame pleural. A classificaqao em transudato e exsudato deve ser nosso primeiro passo e, 
dessa forma, conseguimos uma linha de raciodnio que nos levara ao tratamento adequado 
do paciente. Assim, podemos tabular o diagnostico diferencial dos derrames pleurais do 
modo explicitado na Tabela 53.4. 
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Visao frontal 


Visao superior 


V_ 

FIG. 53.3 - Esquema ilustrativo das cavidades pleurais nos pianos coronal e transversal. 
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► TABELA 53.4 - Diagnostico diferencial dos derrames pleurais 


Transudato 

Exsudato 

Insuficiencia cardiaca congestiva 

Neoplasias (metastaticas, primarias) 

Cirrose 

Infecciosa (bacteriana, tuberculosa, fungica, parasitaria, viral) 

Sindrome nefrotica 

Embolia pulmonar 

Dialise peritonial 

Afecqoes gastrointestinais (pancreatite, abscesso subfrenico, abscesso intra-hepatico, 
perfura^ao esofagica, hernia diafragmatica) 

Gromerulonefrites 

Doengas do colageno e vasculares (artrite reumatoide, lupus eritematoso sistemico, 
lupus induzido por drogas, sindrome de Sjogren, granulomatose de Wegner) 

Mixedema 

Afecqao pleural induzida por drogas (nitrofurantolna, metisergida, procarbazina, 
amildarona, bromocriptina, metotrexato, practolol) 

Embolia pulmonar 

Diversos (exposiqao ao asbesto, sindrome pos-pericardiectomia, pos-infarto do 
miocardio, sindrome de Meigs, sarcoidose, uremia, atelectasia pulmonar, radioterapia, 
choque eletrico, obstrugao do trato urinario, iatrogenica) 

Sarcoidose 

Elemotorax (trauma) 

Patologias pericardicas 

Quilotorax (espontaneo, iatrogenico, trauma, secundario a processos neoplasicos) 



> TRATAMENTO 

O tratamento do derrame pleural sera tao dificil quanto foi o seu diagnostico. Em outras 
palavras, vimos que o diagnostico pode ser extremamente complexo e, da mesma forma, a 
terapeutica tambem sera. Muitas vezes, como no diagnostico, o tratamento nao sera unico e 
isolado, sendo frequentemente multiplo e sequencial ate que se obtenha o controle adequa- 
do do acumulo de liquido na cavidade pleural. Na pratica clinica vemos que muitas vezes o 
derrame pleural e recidivante e nos impoe um grande desafio para controla-lo. 

Por motivos didaticos apenas, apresentaremos o tratamento conforme a etiologia do der¬ 
rame pleural. 
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Doen^as Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


Derrame nas Pneumonias Bacterianas 


> Pneumonias pneumococicas: ocorre em 10% dos casos e nao requer tratamento especi- 
fico; e geralmente de pequeno volume serofibrinoso, as vezes asseptico; pode ser inter- 
pretado como sequela quanto mais tardio for o tratamento. 

> Pneumoniaspor estafilococos (Staphylococcus aureus): derrame espesso, as vezes bilate¬ 
ral, podendo evoluir para empiema com necessaria drenagem cirurgica. 

> Pneumonias menos comuns como: estreptococos, Gram-negativos ( Klebsiella, Pseudo¬ 
monas, Escherichia) e anaerobios levam ao empiema grave; o liquido pleural apresenta- 
-se com pH abaixo de 7,2 e purulento, sendo indicaqao de drenagem pleural. 

A Fig. 53.5 apresenta um algoritmo da conduta no empiema pleural. 


Derrame nas Viroses e Pneumonias por Mycoplasma 

Nas viroses e de ocorrencia rara; quando presente e de pequeno volume, podendo pas- 
sar despercebido; os agentes viroticos causadores sao do grupo Coxsackie, sendo comum 
a esquerda, geralmente acompanhado de pericardite; apresenta-se como exsudato seroso e 
rico em mononucleares e mesoteliocitos. Pneumonias por Mycoplasma podem apresentar 
derrames em ate 20% dos casos, sendo dificil o diagnostico diferencial com outras doenqas. 

Derrame nas Micoses 

As micoses pulmonares (criptococose, histoplasmose, actinomicose e blastomicose) 
podem raramente causar derrame; ocorrem mais frequentemente (cerca de 7% dos casos 
diagnosticados) na coccidioidomicose, por containina^ao da pleura em contiguidade com o 
parenquima pulmonar, quando as cavidades infectadas se rompem e rapidamente produzem 
pneumotorax, empiema, fistula broncopleural. No derrame da actinomicose e comum tam- 
bem a fistula cutanea com eliminaqao de granulos amarelos de enxofre. 



Derrames Malignos 

Geralmente por metastases de um tumor primitivo, a doenqa maligna primaria de pleu¬ 
ra e de ocorrencia mais rara; quase 50% dos derrames secundarios a neoplasias pulmonares 
aparecem por metastases pleurais. Entre as neoplasias mais frequentes que podem causar o 
derrame pleural, tem-se carcinoma broncogenico, neoplasia mamaria, mesotelioma, linfo- 
ma (Hodgkin), linfossarcoma, leucemia, tumores do ovario, carcinomas do trato digestivo 
e raramente os sarcomas. No homem, o mais frequente e o carcinoma bronquico ( oat-cell 
mais encontrado do que o epidermoide); na mulher, o da mama (adenocarcinoma). O der¬ 
rame seria causado por: 

> obstruqao linfatica mediastinica; 

> embolos tumorais nos ramos da arteria pulmonar; 

I aumento de permeabilidade capilar da pleura visceral por focos de pneumonite; 

> propagaqao direta do tumor a pleura por contiguidade. 

Os derrames sao hemorragicos em apenas 50% dos casos. O aspecto mais frequente e o 
serofibrinoso, com eventual evoluqao para serossanguinolento. E do tipo exsudato, mas no 
inicio pode ser transudato. O DLH e elevado e pode exibir citologia positiva em 30% a 40% 
dos pacientes. 
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Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


Antigamente se acreditava que o tratamento dos derrames malignos poderia ser feito 
apenas com toracocentese ou drenagem pleural fechada. Entretanto, varios autores re- 
lataram a rapida recidiva e a resoluqao em menos de 50% dos pacientes com esses dois 
tipos de tratamento. Um grande numero de agentes ja foi descrito e tentado no controle 
dos derrames malignos recidivantes e sao classificados em duas principals categorias: ci- 
tostaticos, que presumivelmente controlariam o derrame reduzindo o volume tumoral; e 
esclerosantes, capazes de produzir uma pleurite quimica levando a formaqao de extensas 
aderencias entre os folhetos, obliterando completamente o espaqo pleural. Entre os agen¬ 
tes disponiveis atualmente e baseados em inumeros trabalhos relatados na literatura mun- 
dial, desde 1983 desenvolvemos no Serviqo de Cirurgia Toracica do Hospital das Clinicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo uma tecnica de tratamento desses 
derrames com o uso da toracoscopia e aplicaqao do talco intrapleural. A pleurodese por 
talco destaca-se por sua simplicidade, eficiencia, baixo custo e praticamente ausencia de 
morbidade. A tecnica consiste, basicamente, na realizaqao de uma pleuroscopia conven- 
cional sob anestesia geral, mediante a qual se esvazia todo o derrame existente e se colhem 
biopsias, caso o diagnostico ja nao seja conhecido. A seguir introduzimos um aparelho ca- 
paz de polvilhar o talco atraves do toracoscopio e o aplicamos em toda a superficie pleural 
pulmonar, costal, mediastinal e diafragmatica com cerca de 2 g de talco. Em seguida in¬ 
troduzimos o dreno pleural pelo mesmo orificio intercostal utilizado para a toracoscopia, 
ou o exteriorizamos por uma contra-abertura na pele e suturamos a incisao original. Nos 
casos de derrames macros e presenqa de aderencias pleuropulmonares, costuma-se colo- 
car dois drenos, um anterior e outro posterior, para obter-se uma drenagem mais ampla, 
que permita um contato constante entre os folhetos pleurais, fator indispensavel ao exito 
da pleurodese. O efeito da “talcagem” e o desencadeamento de uma difusa e intensa reaqao 
inflamatoria das pleuras, do que resulta ampla sinfise entre os folhetos parietal e visceral 
e, portanto, a obliteraqao total do espaqo pleural. O dreno e mantido por um minimo de 3 
a 5 dias, mas somente sera retirado quando a drenagem de secreqao serosa hear abaixo de 
100 ml/24 h. Quando se utilizam dois drenos, o anterior geralmente e retirado mais pre- 
cocemente, ja que a maior drenagem costuma ocorrer atraves do dreno posterior. Este, por 
sua vez, costuma ser retirado em media entre o 5 fi e o 8 2 dia. Com essa metodologia temos 
obtido pleurodese difusa e permanente em praticamente todos os casos (93,7%) de 440 pa¬ 
cientes operados ate outubro de 1997. Embora o prognostico de sobrevivencia dos doentes 
com doenqa maligna habitualmente seja menor que 6 meses, ha casos com evoluqao de mais 
de 1 ou 2 anos nos quais nao houve recidiva do derrame. Igualmente, no caso de doenqas 
benignas, ja pudemos observar a manutenqao da sinfise pleural por mais de 6 anos. 

A pleurectomia com ou sem decorticaqao pulmonar foi um dos primeiros procedimentos 
usados para o tratamento dessas afecqoes. Desde decadas passadas, varios autores ja relata- 
ram mais de centenas de pacientes tratados, mas com morbidade e mortalidade elevadas, 
que praticamente inviabilizaram o metodo. Atualmente, existem inumeras alternativas de 
tratamento desses pacientes, e essa modalidade pode ser indicada apenas a um grupo muito 
seleto de pacientes, que apresentem um pulmao encarcerado, mas com excelente expectati- 
va de vida. A Figs. 53.6 e 53.7 mostram um caso de derrame pleural associado a obstruqao 
bronquica por neoplasia. 



Derrame na Insuficiencia Cardfaca 

Transudato por aumento de pressoes hidrostaticas sistemicas e pulmonares, sendo mais 
comum a direita. Raramente complica ou persiste apos o controle da ICC. 
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FIG. 53.6 - Derrame pleural 
associado a obstrugao por ne¬ 
oplasia bronquica. Amputa¬ 
te) do bronquio do lobo 
inferior direito. Radiografia 
simples e tomografia compu- 
tadorizada. 



Derrame no Infarto Pulmonar 

Por propagaqao do processo pulmonar a pleura e consequente coagulaqao intravascular 
nos ramos segmentares da arteria pulmonar. Deve-se pesquisar doenqa emboligena nos pa- 
cientes (idosos acamados, em pos-operatorios), principalmente quando acompanhada de 
dor precordial subita, angustia, escarros sanguinolentos e dispneia. O derrame aparece em 
50% dos casos de infarto pulmonar, e em 10% sao hemorragicos; e do tipo exsudato, com 
DLH elevado no liquido e no plasma, com bilirrubinas elevadas no plasma e TGO normal. 
Na radiografia do torax pode aparecer a triade: condensaqao basal, elevaqao da hemicupula 
diafragmatica e derrame pleural. 



Derrame Pos-infarto do Miocardio (Si'ndrome de Dressier) 

Caracteriza-se pelo aparecimento de pleurite com derrame pleural, pericardite acom¬ 
panhada de febre e dor toracica, apos uma ou mais semanas do episodio agudo do infarto 
do miocardio, podendo surgir ate meses mais tardiamente. Ocorre em 3% a 4% dos casos. 
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Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


O derrame nao costuma ser volumoso, uni ou bilateral, exsudato seroso ou hematico, regre- 
dindo espontaneamente e com doses de corticosteroides. 

Derrame no Lupus Eritematoso 

E a colagenose que mais causa derrame pleural, ocorrendo comprometimento pleural em 
ate 50% dos casos. O derrame e bilateral e de pequeno volume, acompanhado de lesoes pa- 
renquimatosas, sobretudo nas bases. Pode ser originado pela propria colagenose, ou pelas 
complicates decorrentes, como a insuficiencia cardiaca ou sindrome nefrotica. O comple- 
mento no liquido e baixo, o FAN esta elevado e a presenqa de celulas LE deve ser pesquisada. 


Derrame na Doen^a Reumatoide 

Comum em homem acima dos 40 anos, mais a direita, de pequeno volume e evoluqao 
demorada; aparece em 5% dos casos de artrite reumatoide. E do tipo exsudato de cor verde 
-amarelada (devido aos cristais de colesterol), rico em polimorfonucleares e linfocitos. A 
glicose e muito baixa (20 a 30 mg/100 ml), a DHL (desidrogenase lactica) costuma ser alta. 
A biopsia pleural e comumente negativa, ao contrario do que ocorre com a biopsia dos no- 
dulos subcutaneos; ocorrem eosinofilia e colesterol elevado no liquido pleural. 


Derrame Eosinofilico 

Condiqao rara. O liquido pleural e rico em eosinofilos (30 a 100 ml). Ocorre na asma, sin- 
drome de Loeffler, estados de hipersensibilidade, infecqoes, infarto pulmonar e ainda apos 
trauma ou radioterapia. 

Derrame na Cirrose 

Ocorre entre 1% e 10% dos casos de cirrose hepatica, tem grande volume e e quase sempre 
acompanhado de ascite. Transudato mais comum no hemitorax direito, rico em polimorfo¬ 
nucleares e linfocitos. A causa esta ligada a hipoproteinemia, passagem direta do liquido as- 
citico atraves de pequenos orificios no diafragma, hipertensao na veia azigo, somados a uma 
drenagem deficiente pelo sistema linfatico por mecanismo compressivo. Frequentemente e 
sintomatico, de dificil tratamento e controle clinico e/ou cirurgico. 

Derrame na Pancreatite 

Ocorre pela proximidade existente entre a cauda do pancreas e a face inferior do dia¬ 
fragma, consequente a processo inflamatorio comprometendo a rede linfatica regional; sua 
incidencia e de 20% nos casos de pancreatite aguda ocorrendo no inicio, durante ou apos 
o surto da doenqa. Geralmente aparece no hemitorax esquerdo, de pequeno volume, quase 
sempre de caracteristicas hemorragicas. A amilase no liquido pleural pode chegar a 1.000 
U (Somogy) e nos casos de pseudocistos pancreaticos pode variar entre 5.000 e 12.000 U. 
O derrame e raro em tumores pancreaticos. 


Derrame Colestermico 



De evoluqao lenta e progressiva, predomina em homens, e unilateral, podendo chegar a 
grande ter volume. Geralmente os pacientes possuem antecedentes familiares de tuberculose, 
tentando-se responsabilizar o BK pelo quadro, mas nada foi ate hoje comprovado. Ocorre 
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febre, tosse, o PPD costuma ser positivo. O liquido pleural assume um aspecto leitoso, cor de 
chocolate, sendo bem espesso e rico em cristais de colesterol. Provavelmente ocorre por obs- 
truqao dos linfaticos pleurais que levam a dificuldade na absorqao de colesterol pela pleura. 


Derrame Quiloso (Quilotorax) 

Raro, ocorre por obstruqao ou lesao do canal toracico. De acordo com a classificaqao de 
Demeester, descrita em 1983, pode decorrer das seguintes etiologias: 

► congenita: atresia do ducto, lesoes do trabalho de parto (hipertensao venosa e rotura das 
paredes dos vasos); malformaqoes do sistema linfatico. 

► traumatica: nao penetrantes (hiperextensao da coluna); penetrantes sao mais raros ainda 
e frequentemente passam despercebidos, inicialmente devido as lesoes associadas, pos- 
-cirurgicas, relatadas em praticamente todas as cirurgias toracicas, em particular aquelas 
no andar superior do hemitorax esquerdo: coraqao, aorta, pulmoes, esofago, cadeia sim- 
patica e vasos subclavios. Pode ocorrer tambem apos procedimentos diagnostics, como: 
aortografia translombar, passagem de cateteres na subclavia e biopsia de ganglios supra- 
claviculares. Neoplasicas: o ducto toracico pode ser envolvido em processos benignos e 
malignos, permeaqao linfatica, invasao direta ou embolos neoplasicos. As neoplasias mais 
comuns sao linfomas, linfossarcomas, carcinomas pulmonares e responsaveis por mais de 
50% dos casos em se tratando de adultos. A obstruqao maligna tambem pode causar der¬ 
rame no pericardio, com ou sem sinais e sintomas de tamponamento cardiaco. Infeccio- 
sas: tuberculose ganglionar, fungicas, mediastinite inespecifica e filarioses. Outras causas: 
vomitos incoerciveis, trombose venosa cervical, secundaria a ascite quilosa, amiloidose. 

A linfa presente no ducto toracico origina-se de pulmao, intestinos, figado, parede ab¬ 
dominal e extremidades. A linfa e altamente bacteriostatica e contem lipidios, proteinas, 
eletrolitos, linfocitos e varios outros elementos como vitaminas, anticorpos e enzimas. 
O principal componente e a gordura, pois 60% a 70% de toda a gordura ingerida chega a 
corrente sanguinea atraves do ducto toracico. O quilotorax causa nao so graves problemas 
cardiopulmonares, devido ao derrame pleural que se acumula lentamente e pode atingir 
grandes volumes, mas tambem graves problemas metabolicos e imunologicos. O quadro 
clinico quase sempre e insidioso, levando de 2 a 20 dias para se instalar; se drenado o volume 
diario pode ate chegar a 2.500 ml. A morte e inevitavel se medidas de suporte e terapeuticas 
nao forem tomadas. O diagnostico pode ser feito pelo aspecto caracteristico do derrame e 
confirmado pela presenqa da gordura no liquido pleural, geralmente em niveis mais elevados 
do que o plasmatico. 

O tratamento deve inicialmente ser o mais conservador possivel. A drenagem pleural e 
mais recomendavel do que multiplas toracocenteses, e os cuidados com a dieta pobre em 
gorduras, suplementada com triglicerides de cadeia media, sao usualmente recomendados, 
mas raramente funcionam. Nutriqao parenteral com jejum total por boca ainda e o que mais 
funciona, porque qualquer alimentaqao por via oral aumenta o fluxo linfatico. Nao existe 
nenhum consenso de quanto tempo se deve tratar antes de indicar algum procedimento ci- 
rurgico, a maioria dos Services adota 14 dias como um limite pois 25% a 50% dessas fistulas 
podem fechar espontaneamente, com ajuda de medidas restritivas na dieta. Nos somos favo- 
raveis a um intervalo curto nas seguintes situaqoes: neonatos, imunodeficientes, desnutridos, 
se o pulmao estiver encarcerado, na presenqa de multiplas lojas pleurais ou ainda se houver 
suspeita de um diagnostico maligno. 

Diferentes tecnicas cirurgicas tem sido descritas, como: ligadura direta da fistula (lado 
correspondente a fistula), ligadura em massa do ducto logo acima do diafragma (toraco- 
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tomia, videotoracoscopia, geralmente no hemitorax direito); shunt pleuroperitoneal; pleu- 
rodese com talco; pleurectomia; anastomose do ducto toracico com a veia azigo ou decor- 
ticaqao pulmonar. Prevenir ainda pode ser a melhor conduta, com a dissecqao cuidadosa 
e criteriosa especialmente nas cirurgias de grande risco. A ligadura preventiva do ducto e 
algumas vezes preconizada quando uma extensa dissecqao mediastinal e necessaria, ou exis- 
te acumulo de liquido suspeito ja no momento da toracotomia. Para melhor identificaqao da 
fistula, recomendam-se 100 ou 200 ml de oleo de oliva injetados por uma sonda nasogastrica 
2 horas antes do procedimento cirurgico, causando um fluxo quiloso abundante e facilitando 
a identificaqao da fistula e do ducto. Outras tecnicas, como o azul de Evans endovenoso no 
membro inferior durante a cirurgia, coram o ducto 5 a 12 minutos depois. A grande des- 
vantagem do metodo e que os tecidos dissecados tambem podem se corar, dificultando a 
identificaqao das estruturas. Encher o torax com soluqao salina pode facilitar a identificaqao 
do local de saida da fistula. 

Apesar das diferentes tecnicas descritas no nosso Serviqo, adotamos em primeira instan- 
cia o tratamento conservador; a seguir, dependendo das conduces gerais do paciente e do 
diagnostico que levou ao quilotorax optamos pela pleurodese com talco (89% de sucesso), 
ou a toracotomia direita e ligadura do ducto logo acima do diafragma independente do local 
da fistula com varios autores que relataram ate 80% de sucesso terapeutico. 


Derrame na Si'ndrome de Unha Amarela 

Ocorre quando encontramos derrame pleural recidivante uni ou bilateral, linfedema cro- 
nico e anomalias ungueais (parada de crescimento e coloraqao amarela ou esverdeada das 
unhas das maos e dos pes). A doen^a e causada por hipoplasia dos vasos linfaticos, pro- 
vavelmente de carater congenito. O liquido e exsudato de cor amarelo-citrino, bilateral. O 
tratamento se da por pleurodese ou pleurectomia. 

Derrame Pleural, Aseite e Neoplasia Benigna de Ovario 

Raros, apresentam-se como transudato serofibrinoso, podendo ser hematico, mais a di¬ 
reita ou tambem bilateral. Sao causados por interferencia na drenagem linfatica induzida 
pelo tumor. O tratamento se da por exerese do tumor de ovario, havendo regressao completa 
do quadro. 


Derrame Pos-cirurgia Abdominal 

Aparece nos primeiros dias de pos-operatorio, principalmente de cirurgia no andar su¬ 
perior, causado pelas manobras cirurgicas proximas ao diafragma, que provoca a passagem 
de liquido do abdome para o torax atraves da rede linfatica local. Sao exsudatos, de pequeno 
volume, geralmente estereis. Na radiografia do torax podem ser vistas, alem do derrame, 
zonas de atelectasia nas bases pulmonares. A maioria regride espontaneamente nos dias sub- 
sequentes. 



Derrame no Abscesso Subfrenico 

Decorre de processo inflamatorio abdominal, que predispoe a passagem de liquido do 
abdome para o torax, via rede linfatica local atraves do diafragma, somada a diminuiqao 
de mobilidade deste, que faz com que ocorra diminuiqao de reabsorqao do liquido pleural. 
Apresenta-se inicialmente sob a forma de exsudato, com neutrofilia e raramente hemorragi- 
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co. Regride com a boa evolupao do quadro abdominal ou torna-se purulento e complica-se 

com o empiema dependendo do tratamento da causa primaria abdominal. 
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Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Capftulo 54 

Cancer de Pulmao 

Riad N. Younes 

L_ 


I INCIDENCE 

O cancer de pulmao aparece como uma das neoplasias malignas mais frequentes em todo 
o mundo, com alta letalidade e incidencia crescente principalmente entre as mulheres. Nos 
Estados Unidos, estima-se que neste ano de 2009 serao diagnosticados 236.990 casos novos 
de cancer de pulmao, sendo 129.710 casos novos na populaqao masculina e 107.208 casos 
novos entre as mulheres. Em comparaqao com as neoplasias de outros sitios anatomicos, 
o carcinoma broncogenico representa o segundo tumor mais frequente no homem, sendo 
responsavel por 14% de todos os casos, precedido pelo cancer da prostata, onde tem origem 
31% de todos os tumores malignos masculinos. Tambem na mulher o cancer de pulmao 
aparece como o segundo mais frequente, com 13% de todos os casos novos, sendo o can¬ 
cer de mama o mais comum (31% dos casos) nesta populaqao. No Brasil, as estimativas do 
Ministerio da Saude para o ano de 2001 indicavam o cancer de pulmao como o quarto sitio 
mais frequente na populaqao brasileira, com 20.835 casos novos diagnosticados nesse ano. 
Apenas os tumores de pele nao melanoma, mama e estomago tem maior incidencia que o 
cancer de pulmao entre os brasileiros. Entre os homens, o carcinoma bronquico e o segundo 
mais frequente, depois do cancer de prostata, sendo responsavel por 14.900 casos novos. 
Tambem na populaqao feminina o cancer de pulmao aparece em segundo lugar, com 5.935 
casos novos estimados para este ano, perdendo apenas para o cancer de mama, quando se 
excluem os casos de tumores cutaneos nao melanoma. 

» MORTALIDADE 

Alem de ser muito frequente, o cancer de pulmao e altamente letal. Estatisticas norte 
-americanas estimam em 2009 morrerao 163.790 pacientes em consequencia de cancer de 
pulmao. Tanto nos homens quanto nas mulheres representa a principal causa de morte. Es¬ 
tima-se que o cancer de pulmao sera responsavel por 31% de todas as mortes por cancer no 
homem e 25% de todas as mortes na mulher, o que em numeros absolutos significa 90.100 
mortes nos homens e 67.300 mortes entre a populaqao feminina. Analisando a mortalidade 
por cancer ao longo das ultimas decadas entre os norte-americanos podemos observar que 
nos homens a taxa de mortalidade por cancer de pulmao atingiu seu pico maximo em 1993, 
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caiu rapidamente nos dois anos seguintes e desde ai vem caindo mais lentamente. Entre as 
mulheres verificamos a mortalidade por cancer de pulmao comeqou a crescer a partir do 
final da decada de 1960, e ainda mantem-se aumentando. Entre os brasileiros, o Ministerio 
da Saude preve que neste ano morrerao 15.145 pacientes em consequencia do cancer de 
pulmao. Entre os homens e a neoplasia com maior taxa de mortalidade, com 10.700 mortes 
estimadas para este ano, porem entre as mulheres o cancer de mama ainda e a principal cau¬ 
sa de morte e o cancer de pulmao aparece como segunda principal causa, com 4.445 mortes 
estimadas para este ano. 

» FATORES DE RISCO 

Em virtude de sua alta incidencia e principalmente pela alta mortalidade causada pelo 
cancer de pulmao, a identificaqao de fatores de risco para o desenvolvimento desta neoplasia 
e de fundamental importancia, porque representa a maneira mais efetiva para a identifica- 
qao de quais estrategias devem ser adotadas com a finalidade de reduzir essas altas taxas de 
incidencia na populaqao geral. 



Tabagismo 

Os dados epidemiologicos de tabagismo e cancer de pulmao preenchem todos os crite- 
rios de associaqao causal, como a consistencia de diversos estudos epidemiologicos demons- 
trando essa associaqao causal, a correta sequencia temporal entre a exposiqao ao tabaco e o 
desenvolvimento de carcinoma broncogenico, e a coerencia da associaqao evidenciada pela 
relaqao dose-resposta. 

Estima-se que pelo menos 80% de todas as mortes por cancer de pulmao entre os homens 
e 75% das mortes entre a populaqao feminina sejam atribuidas diretamente ao habito de fu- 
mar. Existe clara evidencia de associaqao dose-resposta entre o tabagismo e a incidencia de 
cancer de pulmao. O risco de cancer de pulmao aumenta na propor^ao direta do numero de 
cigarros que se fuma por dia, do tempo de duraqao do habito de fumar, inicio precoce do ta¬ 
bagismo, grau de inalaqao do tabaco e do conteudo de nicotina, da mesma forma que o risco 
diminui em proporqao ao numero de anos depois de se abandonar o habito de fumar. 

Tabagismo Passivo 

O risco potencial da induqao de cancer de pulmao pela fuma 9 a inalada do ambiente pelos 
nao fumantes tem causado grande preocupaqao. A fuma 9 a inalada pelo nao fumante tem 
composiqao quimica similar a inalada pelo tabagista, porem com maior concentraqao de 
nitrosaminas e particulas menores que penetram mais facilmente na arvore bronquica. Es¬ 
tudos epidemiologicos iniciais demonstraram que cerca de um ter^o dos casos de cancer de 
pulmao em nao fumantes estava associado ao tabagismo passivo. Em 1990, Janerich realizou 
estudo caso-controle e concluiu que 17% dos casos de cancer de pulmao em nao fumantes 
podem ser atribuidos a alta exposiqao ao tabaco durante a infancia e adolescencia. Outro 
dado que causa preocupaqao em relaqao ao tabagismo passivo e que foi observada a presenqa 
de metabolito da nicotina (cotinina) na urina de crianqas cujas babas eram fumantes. 



Asbesto 

Os componentes das fibras do asbesto sao conhecidos carcinogenos humanos. Tambem 
existe clara associaqao dose-resposta entre a exposiqao ao asbesto e o risco de cancer de 
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pulmao, bem como ha sinergismo entre o tabagismo e a exposiqao ao asbesto. Estudos epi- 
demiologicos demonstraram que a exposiqao ao asbesto leva a aumento do risco de desen- 
volver cancer de pulmao que varia de 1,5 ate 13,1 vezes. Cerca de 3% a 4% de todos os casos 
de cancer de pulmao sao causados pela exposiqao ao asbesto. 

Dieta 

Acredita-se que os micronutrientes antioxidantes, como os carotenoides, vitaminas C e 
E, e o selenio tenham um importante papel na prevenqao da carcinogenese degradando ra¬ 
dicals livres liberados pela exposiqao ao tabaco, solventes e outros agentes poluidores. Desta 
forma, esses agentes tem sido investigados como possiveis protetores do desenvolvimento de 
cancer de pulmao, entretanto varios estudos epidemiologicos foram conduzidos neste senti- 
do e ate o momento nao se tem evidencia de que essas substancias reduzam o risco de cancer 
de pulmao. Ao contrario do esperado, estudo epidemiologico realizado em 1994 evidenciou 
que a utilizaqao de beta-caroteno e retinol teve efeito adverso na incidencia e mortalidade 
global do cancer de pulmao em populaqao de alto risco. 

Predisposi^ao Genetica 

Existem crescentes evidencias de que fatores geneticos podem contribuir para o aumento 
do risco de cancer de pulmao, principalmente porque os carcinogenos levam ao desenvol¬ 
vimento do cancer por meio de diversas vias metabolicas que sao geneticamente determi- 
nadas. Embora esta seja uma area de crescente pesquisa e conhecimento, ate os nossos dias 
ainda nao se tem informaqao de nenhuma anormalidade genetica que defina de forma con- 
tundente um maior risco para o desenvolvimento de cancer de pulmao. As anormalidades 
mais frequentemente observadas em carcinoma nao pequenas celulas do pulmao incluem a 
baixa expressao do p53, expressao anormal os receptores de fatores de crescimento (como o 
receptor do fator de crescimento epidermico - EGFR), alteraqoes na expressao de oncoge¬ 
nes, como o K-ras em pacientes com adenocarcinoma. Porem essas anormalidades obser¬ 
vadas nao podem ser interpretadas como relacionadas diretamente com os mecanismos de 
carcinogenese porque podem ser resultantes da instabilidade genetica presente na transfor- 
maqao maligna. 

» DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO DE CANCER DE PULMAO 
Diagnostico 

Para definir a estrategia terapeutica dos pacientes com cancer de pulmao sao fundamen¬ 
tals o diagnostico histologico e o estadiamento da doenqa. O diagnostico deve ser obrigato- 
riamente confirmado por citologia ou histopatologia. Para isso, estao disponiveis atualmente 
diversos recursos, variando desde exames simples e nao invasivos, como a citologia de escar- 
ro, ate a realizaqao de toracotomia com fmalidade diagnostica, dependendo da localizaqao e 
da extensao da lesao. E necessario conhecer quais os procedimentos que podem ser realiza- 
dos, suas indicaqoes, seus indices de sensibilidade e especifkidade, alem das possiveis com- 
plicaqoes. A escolha do exame mais adequado deve ser particularizada para cada paciente. 

Depois de realizado o diagnostico, e necessario que se determine o estadiamento da ne¬ 
oplasia. Considerando que o simples diagnostico de cancer de pulmao nao permite que se 
caracterizem todas as particularidades de cada tumor, o estadiamento apresenta certos ob- 
jetivos, como: 
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> definir anatomicamente a extensao da neoplasia; 

> determinar a evoluqao e prognostico mais provaveis para cada tipo de tumor; 

> orientar na escolha da melhor opqao terapeutica para cada caso; 

> permitir que os pesquisadores comparem populaqdes estudadas seguindo um mesmo 
criterio para classificaqao dos pacientes em diferentes grupos. 

Atualmente, o sistema utilizado para o estadiamento baseia-se na extensao anatomica da 
neoplasia, que e o sistema de estadiamento tumor-nodulo-metastase (TNM). 


Manifestagdes Clinicas 

A maioria dos pacientes com sintomas decorrentes do tumor de pulmao apresenta do- 
enqa avanqada ao diagnostico. Apenas alguns casos sao iniciais e assintomaticos, diagnosti- 
cados a partir da descoberta de uma imagem suspeita observada em exame radiologico de 
rotina. Os sinais e sintomas do cancer de pulmao podem advir: 

> do crescimento local do proprio tumor, com comprometimento de estruturas ad- 
jacentes; 

> de metastases intra ou extratoracicas; 

> de sindromes paraneoplasicas. 

As manifesta^oes clinicas causadas pelo crescimento local do proprio tumor dependem 
de sua localizaqao, seu tamanho, e das estruturas adjacentes. Os tumores centrais podem 
apresentar-se com tosse, hemoptise, sibilo localizado, dispneia, obstruqao bronquica (com 
ou sem pneumonia pos-obstrutiva), disfagia (invasao do esofago), rouquidao (envolvimento 
do nervo laringeo recorrente), sindrome de veia cava superior (invasao e obstruqao vascu¬ 
lar), quilotorax (invasao e obstruqao do ducto toracico). E ainda, sintomas decorrentes de 
invasao do pericardio e coraqao (palpitaqao, sincope, tamponamento cardiaco), ou do nervo 
frenico (paralisia diafragmatica). 

Os tumores perifericos sao frequentemente assintomaticos, pois produzem sintomas 
apenas quando comprometem a pleura ou a parede toracica, ou crescem a ponto de atingir 
estruturas centrais. Estes podem manifestar-se com dor toracica, tosse, dispneia, derrame 
pleural, ou pneumotorax. Os tumores localizados no sulco superior podem provocar sinais 
e sintomas de invasao do plexo braquial (dor em ombro com irradiaqao para membro su¬ 
perior; parestesia e alteraqao da sensibilidade do membro superior e da mao; hipotrofia da 
musculatura intrinseca da mao). O acometimento da cadeia simpatica cervical (sindrome de 
Claude-Bernard-Horner) gera enoftalmia, ptose palpebral, miose, e eventualmente anidrose 
hemifacial. Em conjunto, estes sinais e sintomas sao chamados de sindrome de Pancoast. 

Os sitios mais frequentes de metastases dos tumores malignos do pulmao sao sistema 
nervoso central, figado, ossos e glandulas adrenais. O principal sintoma decorrente do com¬ 
prometimento osseo e a dor. As metastases cerebrais apresentam extensa gama de manifes- 
taqoes neurologicas, como cefaleia, tontura, alteraqoes visuais e convulsao. As metastases 
hepaticas e adrenais sao, em geral, assintomaticas. 

As manifestagdes paraneoplasicas nao sao causadas diretamente pela invasao tumoral ou 
por suas metastases. Podem ocorrer no momento do diagnostico, tardiamente no curso da 
doenqa ou mesmo anteceder o aparecimento do tumor. Sintomas de comprometimento sis- 
temico, como emagrecimento e anorexia, sao frequentes e ocorrem em ate 20% dos casos. 



Mctodos Diagnosticos 

Diversos metodos podem ser utilizados para diagnostico do cancer de pulmao: citologia 
de escarro, broncoscopia, punqao direta do tumor por via transparietal, biopsia cirurgica do 
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tumor ou de metastases intratoracicas (mediastinoscopia, mediastinotomia anterior, tora- 
coscopia, pleuroscopia e toracotomia) ou biopsia de sitios metastaticos extratoracicos (figa- 
do, osso, pele, linfonodos cervicais ou supraclaviculares etc.). 

O diagnostico pode ser citologico ou histologico. Jay et al. analisaram a acuracia do diag¬ 
nostico citologico, examinando o resultado obtido de diversos materiais pulmonares (escar- 
ro, lavado broncoalveolar, derrame pleural) e obtiveram sensibilidade de 87% e especificida- 
de de 90%, com valor preditivo positivo de 79%. Em 28% dos casos, a biopsia foi negativa e 
so foi possivel chegar ao diagnostico por citologia. A correlaqao entre os diagnostics cito- 
logicos e histologies e maior para os pacientes com carcinoma espinocelular (87% a 95%) 
e carcinoma de pequenas celulas (89% a 96%), e mais baixa para o adenocarcinoma (54% a 
87%) e carcinoma de grandes celulas (25% a 81%). Os resultados discordantes devem-se ao 
fato de que a citologia se baseia apenas no reconhecimento do tipo de celula predominante, 
enquanto a histopatologia se baseia no tipo celular e no padrao arquitetural do tecido, alem 
de ter maior quantidade de material para analise. 

Citologia de Esearro 

A citologia de esearro e o metodo mais simples, menos invasivo e de mais baixo custo. 
A sensibilidade do metodo aumenta com o numero de amostras. Recomenda-se que sejam 
colhidas no maximo cinco amostras, pois a sensibilidade nao melhora significativamente 
com mais amostras. O exame do esearro deve fornecer o diagnostico definitivo apenas em 
casos em que o paciente nao pode ser submetido a outros procedimentos mais invasivos. 

A sensibilidade e de 70%, e e influenciada pelo tipo histologico, sendo maior no carcino¬ 
ma espinocelular (70% a 80%), pela localizaqao do tumor. As lesoes centrais sao detectadas 
em ate 80% das vezes, e o tamanho da neoplasia tambem e importante, pois menos de 30% 
dos tumores menores que 3 cm sao detectados por este exame. A incidencia de falso positivo 
e baixa (menos de 1%) e pode ocorrer em pacientes com processo inflamatorio cronico, ou 
tumores de faringe e laringe. 

Broncoscopia 

A broncoscopia e o principal metodo diagnostico do cancer de pulmao. O broncofibros- 
copio vem sendo cada vez mais aperfeiqoado, aumentando o rendimento diagnostico, com 
menor numero de complicates e maior conforto para os pacientes. 

As contraindicates absolutas a broncoscopia incluem arritmia cardiaca grave, instabili- 
dade hemodinamica, e broncoscopista e equipe sem treinamento adequado. A coagulopatia 
contraindica a realizaqao de biopsia, mas nao impede a inspeqao da arvore bronquica e a 
coleta de lavado bronquico ou de lavado broncoalveolar. 

A broncoscopia e um procedimento seguro, com baixas taxas de complicates simples 
(0,2% a 10%), e complicates graves (0,08% a 5%). A mortalidade e menor que 0,1%. Com¬ 
plicates relacionadas com o exame sao hipoxemia, broncospasmo, laringospasmo, sangra- 
mento e arritmia cardiaca. 

A biopsia bronquica de lesoes centrais e de lesoes endoscopicamente visiveis e positiva 
na maioria dos casos (70% a 97%). Lesoes submucosas e peribronquicas tern um rendimento 
mais baixo. O lavado bronquico e a secreqao colhida diretamente por aspiraqao apos instila- 
qao de soluqao salina proximo ao tumor. Para lesoes centrais, a positividade do lavado varia 
de 62% a 79%. Nas lesoes perifericas, alem do alcance do aparelho, o lavado broncoalveolar 
tem positividade de 28% ate 44%. Lesoes planas e infiltrativas sao dificeis de se biopsiar. 
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Nesses casos, a realizagao do escovado da superficie da lesao pode fornecer material, e a sua 
sensibilidade e de aproximadamente 70%. 

A pungao aspirativa transbronquica e um meio util para o diagnostico de lesoes submu¬ 
cosas e massas que causem compressao extrinseca. Shure e Fedullo obtiveram positividade 
de 71% em lesoes submucosas e peribronquicas, em que a positividade da biopsia foi de 55%. 
Os dois procedimentos em conjunto obtiveram positividade de 89%, reforgando o conceito 
de que o rendimento aumenta quando diversas tecnicas sao usadas em combinagao. Linfo- 
nodos subcarinais e de outras localizagoes podem ser puncionados por essa tecnica. 

A biopsia transbronquica dirigida por fluoroscopia pode alcangar lesoes perifericas, com 
positividade de 60% para lesoes malignas maiores que 2 cm, caindo para apenas 25% em 
nodulos menores que 2 cm. 

Pungao Aspirativa Pereutanea 

A pungao pereutanea pode ser realizada com a tecnica de aspiragao utilizando agulhas 
do tipo Chiba fornecendo material para analise citologica ou com agulhas cortantes com 
sistemas automaticos de disparo do tipo Tru-Cut. 

Para lesoes malignas a positividade da pungao aspirativa e de ate 95%. No Hospital do 
Cancer AC Camargo, analisamos 107 pacientes submetidos a pungao aspirativa transparietal 
de nodulos pulmonares com agulha fina (220) no periodo de 1992 a 1994. Nesta populagao 
o diagnostico foi obtido em 94,4% dos casos, e 74% das lesoes eram malignas. A incidencia 
de falso positivo e em torno de 1%, porem os resultados falsos negativos chegam ate a 40%. 
Isto signifrca que, na investigagao de uma lesao suspeita, somente o resultado positivo e 
confiavel; se o resultado for negativo, as investigagoes diagnosticas devem prosseguir. Mais 
recentemente, passamos a utilizar agulhas cortantes Tru-Cut de pequeno calibre (200) com 
canula de introdugao (sistema coaxial) para lesoes pulmonares. Nossa experiencia inicial em 
52 casos, 9 lesoes benignas e 41 malignas mostrou indice de 98% na obtengao de amostra 
adequada, sensibilidade, especificidade e acuracia de 97%, 100% e 97% respectivamente. Nao 
houve qualquer complicagao que necessitasse intervengao. O uso de agulhas cortantes per- 
mite confianga no diagnostico de benignidade em lesoes pulmonares sem risco aumentado 
de complicagoes. 

A pungao pereutanea esta contraindicada nos seguintes casos: 

► nos pacientes nao colaborativos; 

► nos que apresentam disturbio de coagulagao ou hipertensao arterial pulmonar, pelo 
risco de sangramento; 

► quando a lesao e sugestiva de alteragoes vasculares (fistula arteriovenosa, aneurisma de 
aorta etc.) ou de cisto hidatico. 

As principals complicagoes incluem hemoptise, pneumotorax e embolia gasosa. O pneu- 
motorax e a complicagao mais frequente (20%), porem poucos (menos de 10%) necessitam 
de drenagem. A incidencia dessa complicagao e maior nos idosos e portadores de enfisema 
pulmonar. O sangramento e a complicagao mais seria e de dificil controle. Outras complica¬ 
goes, mais raras, incluem o implante de celulas neoplasicas no trajeto da pungao e a conta- 
minagao do espago pleural por germes ou por celulas tumorais. 

Mediastinoscopia e Mediastinotomia Anterior 

Estes procedimentos sao realizados para diagnostico de massas mediastinais e para es- 
tadiamento. A mediastinoscopia permite explorar ambos os lados do mediastino superior, 
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dando acesso aos linfonodos paratraqueais. Ocasionalmente, o aparecimento de massa de 
mediastino e a primeira manifestaqao de tumor primario pulmonar, e a mediastinoscopia 
pode ser o exame mais adequado para o diagnostico. 

Pela mediastinotomia anterior, os linfonodos da janela aortopulmonar, que nao sao aces- 
siveis pela mediastinoscopia, podem ser examinados. Esse procedimento e utilizado com 
maior frequencia para o diagnostico de tumores do mediastino. Apenas ocasionalmente os 
tumores primarios do pulmao sao diagnosticados por esse metodo. 

Toracoscopia 

A toracoscopia permite alcanqar e biopsiar sob visao direta lesoes pulmonares perifericas 
e principalmente as lesoes pleurais. Sua maior aplicaqao diagnostica e na investigaqao de 
derrames pleurais. 

Toracotomia 

A toracotomia exploradora pode ser diagnostica e curativa, com ressecqao da lesao num 
mesmo ato cirurgico. Na presenqa de nodulo pulmonar solitario (menor que 3 cm), justifica- 
-se realizar diretamente a toracotomia exploradora, dispensando a punqao aspirativa percu- 
tanea, pois mesmo diante de um resultado negativo a possibilidade de malignidade nao pode 
ser descartada, e a investigaqao diagnostica pode consumir tempo util, postergando o tra- 
tamento. A toracotomia exploradora tambem pode ser realizada quando o diagnostico nao 
pode ser estabelecido por outros metodos menos invasivos e ha forte suspeita de malignidade. 

Estadiamento 

Os pacientes com diagnostico de cancer de pulmao constituem uma populaqao muito 
heterogenea em razao dos varios aspectos relacionados a neoplasia, o que dificulta a defi- 
niqao da provavel evoluqao individual. Apesar de apresentaqao e biologia heterogeneas, va¬ 
rios metodos foram introduzidos para identificar os subgrupos de pacientes que apresentem 
resposta ao tratamento e prognostico semelhantes, de maneira a simplificar o manejo e a 
caracterizaqao de cada paciente. 

Atualmente, o sistema de classificaqao TNM e o mais utilizado. Este se baseia na extensao 
anatomica da neoplasia e fornece dados mais precisos que se correlacionam com a evoluqao 
e prognostico dos pacientes portadores de cancer de pulmao. A Tabela 54.1 apresenta o sis¬ 
tema de estadiamento de cancer de pulmao, atualizado por Mountain em 1997. 

Conforme as caracteristicas do T, do N e do M, definiram-se sete diferentes grupos deno- 
minados de estadios, e que estao representados na Tabela 54.2. 

A Tabela 54.3 apresenta o prognostico dos pacientes em relaqao ao seu estadio, em que se 
verifica a correlaqao bastante estreita entre o estadio e a sobrevida de longo prazo. 

Estadiamento Inicial: Exames e Procedimentos Necessarios 

O estadiamento clinico inicial consiste em anamnese detalhada, alem de exame fisico e 
radiografia simples de torax. Geralmente, a broncoscopia tambem faz parte do estadiamento 
minimo do paciente, exceto quando a doenqa estiver claramente disseminada, e com diag¬ 
nostico histologico ja confirmado. A extensao dos exames necessarios para o estadiamento 
de pacientes assintomaticos com cancer de pulmao ainda e objeto de controversias na litera- 
tura medica. Varios estudos avaliaram o estadiamento pre-operatorio adequado, incluindo o 
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► TABELA 54.1 - Estadiamento de cancer de pulmao, em relagao a extensao do tumor primario (T), linfonodos 
regionais (N) e metastases a distancia (M) 

T (Tumor primario) 

TX - Tumor demonstrado pela present de celulas malignas em secregoes broncopulmonares, mas nao visualizado 
radiologica ou broncoscopicamente, ou tumor nao avaliavel (tratado previamente) 

TO - Sem evidencia de tumor primario 
Tis - Carcinoma in situ 

T1 -Tumor < 3 cm, sem evidencia de invasao de bronquio-fonte, sem invasao da pleura visceral 

T2 - Tumor > 3 cm, com ou sem invasao de pleura visceral, ou associado com atelectasia ou pneumonite obstrutiva ate o 

hilo, mas menos do que o pulmao inteiro 

T3 - Tumor invadindo a parede toracica, diafragma, pleura mediastinal ou pericardio, nervo frenico, ou tumor a < 2 cm da carina 
T4 - Tumor invadindo o mediastino, o coragao, os grandes vasos, a traqueia e o esofago, os corpos vertebrais, ou a carina, 
ou com derrame pleural neoplasico. Nodulo pulmonar ipsilateral no mesmo lobo que o tumor primario 

N (Linfonodos regionais) 

NO - Sem envolvimento nodal 

N1 - Metastases em linfonodos peribronquicos ou hilares ipsilaterais 

N2 - Metastases em linfonodos mediastinais ipsilaterais e subcarinais 

N3 - Metastases em linfonodos mediastinais contralaterais, supraclaviculares ou escalenicos 

M (Metastases a distancia) 

MO - Sem metastases 
Ml - Metastases a distancia 


> TABELA 54.2 - Estadiamento complete 


Estadio 

T 

N 

M 

Carcinoma oculto 

Tx 

0 

0 

0 

Tis 

0 

0 

IA 

1 

0 

0 

IB 

2 

0 

0 

IIA 

1 

1 

0 

IIB 

2 

1 

0 


3 

0 

0 

IIIA 

1-3 

2 

0 


3 

1 

0 

NIB 

1-4 

3 

0 


4 

0-3 

0 

IV 

1-4 

0-3 

1 



sistema nervoso central, o flgado, as glandulas adrenais e o esqueleto como sitios provaveis 
de metastases mesmo em pacientes assintomaticos. 

O estadiamento, atualizado por Mountain em 1997, tem correlate mais significativa com 
o prognostico dos pacientes com cancer de pulmao nao pequenas celulas. Algumas duvidas 
ainda persistem, quanto a separaqao ainda mais detalhada de alguns subgrupos de estadios 
como Ilia e Illb. Esss estadios incluem pacientes com ampla variaqao de extensao anatomica 
da doenqa. Acredita-se que subgrupos diferentes possam ser identificados dentro do mesmo 
estadio, com estrategias de tratamento e evoluqao clinica distintos. Um exemplo disso no 
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► TABELA 54.3 - Probabilidade de sobrevida conforme o estadiamento clinico, em varios centros oncologicos. 


Estadio 

MD Anderson Mountain 

Instituto do Cancer Toquio 
Naruke 

Hospital do Cancer AC 
Camargo Younes 

IA 

62% 

71% 

73% 

IB 

36% 

44% 

70% 

IIA 

37% 

42% 

65% 

MB 

24% 

23% 

55% 

MIA 

13% 

20% 

25% 

NIB 

5% 

22% 

20% 

IV 

1% 

2% 

0% 


sistema atual de estadiamento e a inclusao dos pacientes com derrame pleural neoplasico se- 
cundario a cancer de pulmao no estadio Illb. Esses pacientes tem prognostico semelhante ao 
dos pacientes em estadio IV e seu tratamento se faz com quimioterapia exclusiva, a exemplo 
do que ocorre com os pacientes em estadio IV. A Tabela 54.3 mostra a probabilidade atuarial 
de sobrevida de pacientes agrupados por estadio. 

A acuracia do estadiamento dos linfonodos intratoracicos por tomografia computadori- 
zada (TC) foi avaliada nos pacientes admitidos com cancer de pulmao no Hospital do Can¬ 
cer AC Camargo, entre 1990 e 2000. Os resultados deste estudo mostram: 

► falsos positivos para N1 (pacientes classificados comoNl clinico, com TC, mas o exa- 
me patologico nao confirmou presenqa de metastases ganglionares hilares): 26,5%; 

> falsos positivos para N2 (pacientes classificados como N2 clinico, com TC, mas o exame 
patologico nao confirmou presenqa de metastases ganglionares mediastinais): 30,3%; 

I falsos negativos para N2 (pacientes classificados como N0-1 clinico, com TC, mas o 
exame patologico confirmou present de metastases ganglionares mediastinais nao 
suspeitadas clinicamente): 8,9%. 

A confirmaqao citologica do comprometimento dos linfonodos mediastinais suspeitos 
nos pacientes com cancer de pulmao pode ser feita com o uso de punqao aspirativa com agu- 
lha guiada por ultrassonografia endoscopica. Apesar do custo do equipamento, o procedi- 
mento pode eliminar custos de procedimentos mais invasivos para estadiamento linfonodal, 
como a mediastinoscopia, que requer anestesia geral para sua realizaqao. O beneficio seria 
maior nos pacientes limftrofes, nao candidatos a tratamento cirurgico. 

A tomografia por emissao de positrons (PET), utilizando o agente 18-fluorodeoxiglicose 
(18-FDG), tem sido utilizada na avaliaqao de nodulos pulmonares solitarios, no estadiamen¬ 
to, na avaliaqao de resposta ao tratamento e como fator prognostico no cancer de pulmao. 
Essa modalidade foi recentemente introduzida no Brasil, e o Hospital do Cancer AC Ca¬ 
margo dispoe dessa tecnica desde agosto de 2001. A captaqao e concentrate de FDG, um 
analogo da glicose, tende a estar aumentada em celulas neoplasicas em virtude da maior taxa 
de atividade metabolica. Na identificaqao de malignidade em nodulo solitario, indices de 
sensibilidade, especificidade e acuracia na ordem de 90%, 85% e 87%, respectivamente, tem 
sido relatados no uso de imagens de PET com FDG. Resultados tipo falso positivo ocorrem 
principalmente por doenqa granulomatosa (de prevalencia elevada no Brasil) e processos 
inflamatorios. Resultados tipo falso negativo ocorrem em lesoes pequenas < 1,5 cm), ne¬ 
oplasias com baixa atividade metabolica (carcinoides e carcinomas bronquioloalveolares), 
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ou devidos a hiperglicemia (pacientes diabeticos). A adiqao do PET aos exames de imagem 
considerados convencionais (TC de torax e abdome superior) no estadiamento do cancer 
de pulmao foi demonstrada ser custo-efetivo por alguns autores, reduzindo em ate 50% o 
numero de toracotomias principalmente pela identificaqao de doenqa mediastinal ou de me¬ 
tastases a distancia. O Grupo de Oncologia do Colegio Americano de Cirurgioes avaliou a 
utilidade do PET no estadiamento de pacientes com cancer de pulmao potencialmente res- 
secavel em estudo prospectivo multi-institucional. Os resultados mostraram que o PET foi 
superior a TC para detecqao de linfonodos N1 e N2/N3 (42% versus 13%, p=0,0177, e 58% 
versus 32%, p=0,0041, respectivamente). O valor preditivo negativo do PET para doenqa 
mediastinal foi de 87%. 

Metastases a distancia e segundos tumores primarios foram detectados em 6,3% dos pa¬ 
cientes (18/287). Alteraqoes do PET que sugeriam doenqa a distancia, mas que depois se 
mostraram benignas, ocorreram em 6,6% dos pacientes (19/287). O PET evitou toracoto¬ 
mias consideradas desnecessarias em um de cada cinco pacientes. Por sua vez, um estudo 
prospectivo randomizado australiano com a finalidade de verificar o papel do PET em pa¬ 
cientes com cancer de pulmao em estadios I-1I nao mostrou impacto significative do PET 
para estes doentes. Um detalhe importante foi de que 92% dos pacientes neste estudo tinham 
doenqa em estadio I. Assim, o PET estaria mais indicado em pacientes com doenqa mais 
avanqada do ponto de vista locorregional. 

Imagens de PET com FDG podem avaliar a eficacia de quimio e radioterapia. A normaliza- 
qao da captaqao apos o tratamento parece ser um bom indicador prognostico, e a persistencia 
da captaqao tumoral do FDG parece estar relacionado com pior prognostico. Nao foi demons- 
trado ainda se mudanqa no esquema terapeutico pode ser adotada em funqao de achados em 
exames de PET. O grau de captaqao tumoral do FDG foi identificado como fator independente 
de prognostico correlacionado a sobrevida em pacientes com cancer de pulmao, particular- 
mente nos estadios iniciais. Basicamente, quanto maior a captaqao, pior o prognostico. 

Fatores Prognosticos em Cancer dc Pulmao nao Pequenas Celulas 

Considerando que mesmo no estadio clinico (EC) I 30% a 40% dos pacientes apresenta- 
rao metastases na evoluqao da doenqa, podemos admitir que o estadiamento TNM e limita- 
do para definir adequadamente o prognostico dos pacientes com cancer de pulmao. 

As analises e a tentativa de identificaqao de outros fatores que possam determinar ou in- 
fluenciar a sobrevida e a evoluqao pos-tratamento de cada subgrupo de pacientes se torna- 
ram muito intensivas recentemente. Fatores relacionados aos sintomas, sinais e estado geral 
do paciente podem influenciar a sobrevida. Outras caracteristicas relacionadas ao tumor 
(histologia, marcadores tumorais, fatores geneticos, oncogenes, marcadores de diferencia- 
qao etc.) podem influenciar o prognostico de forma determinante. A Tabela 54.4 mostra 
fatores prognosticos avaliados em grandes series de pacientes com cancer de pulmao. 



Rccomendagocs para o Mancjo dc Pacientes com Cancer de Pulmao, por Estadio 

Estadio I (la: T1 NO MO; lb: T2 NO MO) 

A resseeqao cirurgica continua sendo o tratamento padrao em pacientes com estadio 
cirurgico I (la e lb), oferecendo chances de cura elevadas (60% a 90%). Na experiencia do 
Flospital do Cancer AC Camargo, o seguimento dos pacientes com estadio cirurgico I, sub- 
metidos a resseeqao completa, detectou recidivas locorregionais em 4,3% dos casos, e disse- 
minaqao a distancia em 19,6%. 
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I TABELA 54.4 - Associa<;ao de fatores prognostics avaliados em grandes series de pacientes com cancer de pulmao 


Fator 

Pior prognostico 

Observances 

Performance status 

Sim 

Somente em estadio > II 

Perda de peso 

Sim 

Somente em estadio > II 

Tipo histologico 
(diferente epidermoide) 

Sim 

Somente em estadio < III 

Idade > 65 anos 

Sim 

Somente em estadio < III 

N2 clinico 

Sim 


Metastases osseas 

Sim 

Estadio IV 

Elevagao de DHL 

Sim 

Estadio IV 

Mutacoes de K-ras 

Sim 

Em adenocarcinoma ressecado 

Expressao de HER2/NEU 

Sim 

Em adenocarcinoma ressecado 

Mutacao ou expressao de p53 

Controverso 



A lobectomia e a pneumectomia sao consideradas a cirurgias padrao para a resseeqao 
adequada do tumor, incluindo a disseeqao dos linfonodos mediastinais, deixando cirurgias 
mais limitadas (resseeqao em cunha e segmentectomia) para pacientes que recusem ressec- 
qoes maiores, ou que apresentem contraindicaqoes clinicas ou limitaqoes funcionais para 
procedimentos mais completos. 

Operates videoassistidas ainda tern papel limitado, aguardando definiqoes mais claras 
de seu impacto sobre as taxas de recidiva local e de sobrevida a longo prazo. 

Estudos recentemente publicados (Depierre, Arriagada, Mineo, Winton, Strauss, Douillard) 
indicam claramente que tratamentos sistemicos neoadjuvantes ou adjuvantes em pacientes com 
carcinoma de pulmao nao pequenas celulas em estadio I desempenham papel importante com 
impacto significativo na sobrevida. Apesar da ressec^ao completa de tumores tao precoces, 
ate um terqo dos pacientes ainda vai morrer de doen^a metastatica a longo prazo. No entanto, 
para os pacientes com estadio I, existem ainda muitas controversias quanto ao beneficio clinico 
ainda modesto, sendo recomendada a discussao individualizada com cada paciente. 

Melhor estadiamento e associaqao de tratamentos multimodalidades (neoadjuvantes e 
adjuvantes) podem influenciar positivamente as taxas de sobrevida global e livre de doenqa. 
Estudos em varios centros estao avaliando essas hipoteses, com resultados defmitivos previs- 
tos para os proximos tres a cinco anos. 

Estadio II (lla: T1 N1 MO; lib: T2 N1 MO, T3 NO MO) 

A resseeqao cirurgica continua sendo o tratamento padrao em pacientes com estadio 
cirurgico II (Ha e lib), oferecendo chances de cura elevadas (40% a 60%). Na experiencia do 
Hospital do Cancer AC Camargo (1990-2000), o seguimento dos pacientes com estadio ci¬ 
rurgico II, submetidos a resseeqao completa, detectou recidivas locorregionais em 4,8% dos 
casos, e disseminaqao a distancia em 30,9%. 

A lobectomia e a pneumectomia sao consideradas a cirurgias padrao para a resseeqao 
adequada do tumor, incluindo a disseeqao dos linfonodos mediastinais, deixando cirurgias 
mais limitadas (resseeqao em cunha e segmentectomia) para pacientes que recusem ressec- 
qoes maiores, ou que apresentem contraindicaqoes clinicas ou limitaqoes funcionais para 
procedimentos mais completos. 
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Operaqoes videoassistidas ainda tem papel limitado, aguardando defini^oes mais claras 
de seu impacto sobre as taxas de recidiva local e de sobrevida a longo prazo. 

Estudos recentemente publicados (Depierre, Le Chevalier) indicam claramente que tra- 
tamentos sistemicos neoadjuvantes ou adjuvantes em pacientes com carcinoma de pulmao 
nao pequenas celulas em estadio II possam desempenhar papel importante com impacto 
significativo na sobrevida. Apesar da ressecqao completa de tumores tao precoces, ate um 
terqo dos pacientes ainda vai morrer de doenqa metastatica a longo prazo. 

A radioterapia adjuvante apresentou impacto negativo na sobrevida dos pacientes com 
cancer de pulmao, estadio cirurgico II, completamente ressecados, ficando essa opqao de 
tratamento reservada aos pacientes com ressecqao incompleta. 

Melhor estadiamento (possivelmente incluindo o FDG-PET-scan) e associaqao de trata- 
mentos multimodalidades (neoadjuvantes e adjuvantes) podem influenciar positivamente as 
taxas de sobrevida global e livre de doenpa. Estudos em varios centros de excelencia avalia- 
ram essas hipoteses, comprovando os reais beneficios dessa forma de tratamento. 


Estadio cirurgico Ilia (Tl-3 N2 MO; T3 N1 MO) 

A ressecpao cirurgica continua sendo o principal tratamento de subgrupos selecionados 
de pacientes com estadio cirurgico Ilia, oferecendo chances de cura variando de 15% a 30%. 
A escolha dos pacientes com maior potencial de beneficio pos-ressecpao cirurgica esta sendo 
investigada atualmente. 

A lobectomia e a pneumectomia sao consideradas a cirurgias padrao para a ressecpao 
adequada do tumor, incluindo a dissecpao dos linfonodos mediastinais, deixando cirurgias 
mais limitadas (ressecpao em cunha e segmentectomia) para pacientes que recusem ressec- 
poes maiores, ou que apresentem contraindicapoes clinicas ou limitapoes funcionais para 
procedimentos mais completos. 

Operates videoassistidas ainda tem papel limitado, aguardando definipoes mais claras 
de seu impacto sobre as taxas de recidiva local e de sobrevida a longo prazo. 

Indicios progressivamente mais claros, apesar de ainda considerados experimentais e nao 
definitivos, tendem a confirmar a vantagem da administrapao de tratamentos neoadjuvantes 
(sempre incluindo quimioterapia) em pacientes com carcinoma de pulmao nao pequenas 
celulas em estadio Ilia. Apesar da ressecpao completa de tumores Ilia, mais de 60% dos pa¬ 
cientes ainda irao morrer de doenpa metastatica a longo prazo. 

A radioterapia adjuvante nao apresentou impacto significativo na sobrevida dos pacien¬ 
tes com cancer de pulmao, estadio cirurgico Ilia, completamente ressecados. 

A quimioterapia adjuvante influenciou significativamente a sobrevida a longo prazo em 
pacientes com estadio cirurgico Ilia submetidos a ressecpao completa (IALT, 2004), tanto 
que o tratamento sistemico adjuvante deve ser considerado padrao para pacientes com CNP- 
CP completamente ressecados. 

Melhor estadiamento e associapao de tratamentos multimodalidades (neoadjuvantes e 
adjuvantes) podem influenciar positivamente as taxas de sobrevida global e livre de doenqa. 
Estudos em varios centros estao avaliando essas hipoteses, com resultados definitivos previs- 
tos para os proximos dois a tres anos. 



Estadio clinico lllb (Tl-4 N3 MO, T4 N0-3M0) 

A ressecqao cirurgica tem um papel limitado no tratamento de pacientes com estadio 
clinico lllb. 
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Os resultados de estudos fase II mostram impacto significative) da quimioterapia neoadju- 
vante, seguida de resseeqao completa do tumor em pacientes com carcinoma de pulmao nao 
pequenas celulas em estadio Illb. A ressecabilidade aumenta, assim como as taxas de sobre- 
vida a longo prazo. A confirmaqao histologica e fundamental para a indicaqao de tratamento 
neoadjuvante neste grupo de pacientes. Mediastinoscopia, broncoscopia, ou videotoracosco- 
pia podem ser necessarias para realizar biopsias em ganglios mediastinais ou determinar a 
invasao mediastinal pelo tumor primario. O papel definitivo da quimioterapia neoadjuvante 
em paciente com Illb ainda aguarda resultados de estudos mais extensos, fase III. 

Estudos recentes estao avaliando o impacto de drogas novas (como paclitaxel, gemci- 
tabina, vinorelbina, CPT-11, e docetaxel) administradas em esquemas de quimioterapia 
neoadjuvante e adjuvante. Resultados preliminares mostram tolerancia, resposta objetiva e 
morbidade operatoria favoraveis. 

A radioterapia exclusiva pode beneficiar pacientes sem condiqoes clinicas para tratamen- 
tos cirurgicos, com taxas de resposta elevadas e de sobrevida a longo prazo em alguns pa¬ 
cientes. 

A radioterapia combinada com quimioterapia tem oferecido os melhores resultados de 
sobrevida a longo prazo neste grupo de pacientes (sobrevida de cinco anos de 29%). Estudos 
com maior numero de pacientes deverao confirmar esses resultados, alem de definir a se- 
quencia (sequencial ou concomitante), o esquema de drogas (incluindo drogas novas) e de 
radioterapia (fracionamento), considerados ideais para cada situaqao individual. 

Pacientes com acometimento pleural neoplasico (implantes ou derrame pleural positivo 
para celulas tumorais) devem ser tratados com quimioterapia sistemica. Tratamentos locais, 
como radioterapia ou cirurgia, tem somente indicates paliativas. 

Pacientes com N3 sao considerados inoperaveis, apesar de alguns relatos de sobrevida 
a longo prazo em subgrupos de N3 (como linfonodos supraclaviculares), principalmente 
apos tratamentos neoadjuvantes. Estudos randomizados mais detalhados deverao esclarecer 
o real papel da resseeqao cirurgica neste grupo de pacientes (N3). 

A resseeqao de tumores de pulmao invadindo a carina principal tem oferecido chances de 
sobrevida em alguns pacientes (15% a 35%). Nao ha estudos prospectivos ainda para definir 
o papel da cirurgia nesses pacientes. 

Estadio IV (Tl-4 NO-3 Ml) 

Os resultados de estudos fase II, fase III e de metanalises mostram impacto significativo 
da quimioterapia na sobrevida de pacientes com carcinoma de pulmao nao pequenas celulas 
em estadio IV. 

A confirmaqao histologica da presenqa de doenqa disseminada e fundamental para a in- 
dicaqao de tratamento sistemico neste grupo de pacientes. 

A maioria dos estudos exclui dos tratamentos sistemicos pacientes com metastases em 
sistema nervoso central. Para este grupo de pacientes, a recomendaqao de quimioterapia sis¬ 
temica, apos o tratamento radioterapico da doenqa cerebral, tem indicates menos claras. 

A duraqao da quimioterapia recomendada atualmente nao ultrapassa quatro a seis ciclos. 

Estudos recentes estao avaliando o impacto de drogas novas (como paclitaxel, gemcita- 
bina, vinorelbina, CPT-11, e docetaxel) administradas em esquemas de quimioterapia, iso- 
ladas ou em combinaqao. Resultados dos estudos mostram tolerancia, resposta objetiva e 
morbidade favoraveis. 

O tratamento quimioterapico pode beneficiar tambem pacientes idosos (> 70 anos de 
idade), com riscos de efeitos colaterais e toxicidades aceitaveis. Esquemas incluindo gemci- 
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tabina ou vinorelbina, isoladas ou em combinaqao com platinos, sao toleraveis neste grupo 
de pacientes, com eficacia semelhante a dos pacientes mais jovens. 

A radioterapia tem papel somente paliativo, sendo reservada para tratamento de sinto- 
mas espedficos. O impacto do tratamento radioterapico rotineiro do tumor primario, em 
associaqao a quimioterapia, nao tem indicaqao clara no momento. 

O esquema de quimioterapia ideal, as drogas mais eficientes e a combina^ao de drogas 
sistemicas mais indicadas estao sendo investigadas intensivamente. 

Recomenda-se, no momento, que a quimioterapia para cancer de pulmao nao pequenas 
celulas deva incluir platinos, associados a uma droga nova (paclitaxel, gemcitabina, vino¬ 
relbina, ou docetaxel), alem de avaliar a possibilidade de acrescentar droga antiangiogenica 
(bevasuzumab). 

Para pacientes idosos ou com reduqao do indice de performance funcional, os estudos 
mais recentes recomendam a administraqao de esquemas incluindo gemcitabina ou vinorel¬ 
bina ou docetaxel. 

Tratamentos de segunda linha (resgate) para pacientes com progressao da doenqa apos 
um tratamento sistemico foram avaliados. A recomendaqao atual inclui o uso de uma droga 
nova que nao tenha sido empregada no esquema inicial, com resultados positivos confir- 
mados em estudos prospectivos para a administraqao de docetaxel ou pemetrexed, alem da 
introduqao de droga alvo especifica como erlotinibe. O numero de ciclos no tratamento de 
resgate, porem, nao esta claramente definido. 

O emprego de tratamento biologico (por exemplo, anticorpos monoclonais para recep- 
tores de fatores de crescimento, ou antiangiogenicos) esta sendo avaliado atualmente, com 
resultados previstos para os proximos tres a cinco anos. 

A ressecqao cirurgica de metastases de cancer de pulmao pode ser indicada esporadica- 
mente, com recomendaqoes claras somente para pacientes com metastase isolada em siste- 
ma nervoso central. Alguns centros estao avaliando a vantagem de ressecqao de metastases 
isoladas em outros orgaos, como adrenais. Nao ha estudos prospectivos ainda para definir o 
papel da cirurgia nesses pacientes. 
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I INTRODUgAO 

Existe um conceito, propagado ha muitos anos dentro das escolas medicas, de que a 
maioria das afecgoes toracicas se resolve por atitudes conservadoras ou por procedimentos 
simples, como a drenagem pleural. Tambem, na maioria das escolas medicas, a propedeu- 
tica abdominal e ensinada por cirurgioes, enquanto a propedeutica toracica e ensinada por 
clinicos. Isso provavelmente provoca um vies que mantem viva a crenca de que as afecqoes 
toracicas (e isto e muito frequente nas infecgoes e no trauma) devem ser tratadas de maneira 
conservadora. 

No caso das infecgoes, uma visita a historia corrobora essas ideias. As doengas supurati- 
vas do pulmao, juntamente com a tuberculose, formaram a base para cirurgia toracica se es- 
tabelecer como uma especialidade e, ate meados do seculo passado, representavam a maioria 
das doengas tratadas pelo cirurgiao. Com a melhor compreensao da fisiologia pulmonar e 
o desenvolvimento de drogas antimicrobianas cada vez mais potentes as infecgoes pulmo- 
nares sofreram um grande impacto. O indice de resolugao dos tratamentos conservadores 
superou o tratamento intervencionista e, para muitos, as infecgoes cirurgicas do pulmao 
caminhavam para a extingao. 

Infelizmente as doengas infecciosas alteraram seu padrao de comportamento e, embo- 
ra tenham apresentado uma redugao significativa no periodo intermediary do seculo XX, 
voltaram a um patamar de destaque a partir dos anos 1980. Isso talvez se deva ao grande 
aumento dos pacientes imunossuprimidos, a maior expectativa de sobrevivencia dos pacien- 
tes com cancer e a mudanqa de habitos da populaqao. Com isso houve um incremento das 
infecqoes pulmonares e toracicas em geral, mas, mesmo com esse incremento na incidencia 
e na gravidade dos processos, o conceito de tratamento conservador ainda esta muito arrai- 
gado, inclusive entre os cirurgioes da especialidade. 

O leque de doenqas infecciosas agudas, subagudas e cronicas que acometem o pulmao e 
que podem se disseminar para a cavidade pleural ou pelo mediastino e muito extenso. Em 
muitas delas o tratamento clinico e efetivo, mas em uma parcela significativa procedimentos 
cirurgicos podem abreviar substancialmente a evoluqao e diminuir o risco de complicates 
e a mortalidade. 
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Dois instrumentos foram fundamentals para a melhor compreensao dos processos in- 
fecciosos pulmonares: a popularizaqao da tomografia computadorizada e os conceitos de 
cirurgia videoassistida. Com essas armas os cirurgioes aumentaram muito o alcance da pro- 
pedeutica armada e puderam identifkar lesoes antes muito dificeis de observar, alem de 
compreender melhor o processo evolutivo e de reparaqao das infecqoes mais graves, sedi- 
mentando a indicaqao de tratamentos mais intervencionistas. 

> INFECQOES PULMONARES DE TRATAMENTOS CIRURGICOS MAIS COMUNS 
Bronquiectasia 

O termo bronquiectasia significa dilataqao do bronquio. Esse termo foi introduzido 
por Laennec em 1819 para descrever uma alteraqao anatomica facilmente identificada em 
pulmoes necropsiados de individuos que sofriam de infecqoes respiratorias de repetiqao. 
A patogenese desse processo nunca foi completamente esclarecida, embora se acredite que o 
processo inflamatorio peribronquico destrua, em graus variaveis, o tecido de sustentaqao da 
parede de bronquios de medio e pequeno calibre, provocando a dilataqao, com consequente 
acumulo de secreqao e destruiqao da mucosa e do aparelho mucociliar, o que aumenta ainda 
mais a secreqao e dificulta sua drenagem. 

Sabemos que no passado, as bronquiectasias saculares, com seu quadro supurativo 
tipico, caracterizado por enorme produqao de secreqao purulenta, infec^oes recorrentes 
e hemoptise, eram uma complicaqao frequente da coqueluche (pertussis), do sarampo, 
de pneumonias bacterianas ou virais, ou secundarias a aspiraqoes de corpo estranho. Na 
era pre-antibioticos, o tratamento era exclusivamente de suporte, associado a drenagem 
postural. Depois do advento dos antibioticos, as infecqoes recorrentes eram mais bem 
controladas, mas, mesmo assim, o territorio propicio a infecqao tendia a progredir. Em 
nosso meio, assim como em outros paises pobres, a alta incidencia de tuberculose tambem 
e causa de bronquiectasias e, nesse caso, elas sao mais comuns nos lobos superiores. Aspi- 
raqoes de corpos estranhos, principalmente corpos estranhos organicos em crianqas (sao 
radiotransparentes, destroem a parede bronquica e sao absorvidos, por isso muitas vezes 
nao sao identificados), tambem sao causas comuns. 

Ocorre que uma parcela significativa dos casos vistos hoje tem uma apresentaqao muito mais 
insidiosa e sao secundarios a alteraqoes imunologicas ou processos congenitos e tem a bron¬ 
quiectasia como uma manifestaqao secundaria da doenqa subjacente. Destacam-se entre eles 
a deficiencia de alfal-antitripsina, deficiencias de IgA e IgG, fibrose cistica e discinesias ciliares 
(Tabela55.1). 

» QUADRO CLINICO 

A apresentaqao clinica do paciente com bronquiectasia e variavel, mas geralmente pelo 
menos um dos sintomas classicos esta presente: 

> tosse produtiva; 

► infecqoes de repetiqao; 

I hemoptise. 

Bronquiectasias dos lobos superiores (geralmente sequelas de tuberculose, tambem cha- 
madas de bronquiectasias secas) tem maior tendencia a sangramento, enquanto as difusas ou 
dos lobos inferiores tendem mais a supuraqao (bronquiectasias umidas). Complicaqoes antes 
comuns, como abscessos pulmonares ou cerebrais secundarios, amiloidose e empiema, sao 
hoje menos frequentes, principalmente devido ao acompanhamento mais constante desses 
pacientes, com tratamento dos sintomas iniciais e indicaqao cirurgica mais precoce. 
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► TABELA 55.1 - Classificagao das bronquiectasias 

Pela extensao 

- Difusas ou multissegmentares 

- Localizadas (segmentarou lobar) 

- Uni ou bilateral 

Pelo aspecto anatomico 

- Cillndricas 

- Saculares 

- Varicosas 

- Mistas 


Segundo a etiologia 

• Bronquiectasias saculares pos-infecciosas 

- Secundarias a complicates do sarampo, pertussis, pneumonias bacterianas ou virais e aspira^to de corpo estranho 

• Broquiectasias cillndricas 

- Secundarias a infecgoes do parenquima 

- Secundarias a aspiragao cronica (doen^as do esofago) 

• Pseudobronquiectasias 

- Bronquiectasias secundarias a tuberculose 

- Bronquiectasias de fundo imunologico ou genetico 


I DIAGNOSTICO 

Historia de infecqoes de repetiqao, quadros supurativos prolongados ou hemoptises de 
gravidade variavel devem sempre alertar para a possibilidade de bronquiectasias. O exame 
fisico frequentemente revela crepitaqoes, sibilos e roncos, associados a sinais de condensa- 
qao pulmonar. As alteraqoes nas radiografias convencionais sao muito variaveis, e radiogra¬ 
fias normais nao excluem a possibilidade de lesoes importantes. Atualmente, a tomografia 
computadorizada nos fornece imagens muito nitidas das bronquiectasias e do parenquima 
pulmonar adjacente, e a maioria das condutas terapeuticas adotadas se baseia na sua inter- 
pretaqao. 

As broncografias, muito indicadas no passado, hoje raramente sao necessarias, pois a 
tomografia computadorizada (TC) e um exame de menor risco e supera o exame contras- 
tado dos bronquios em sensibilidade, especificidade e conforto para o paciente (Fig. 55.1). 
A broncoscopia, embora seja sempre indicada com o objetivo de afastar obstruqoes (corpo 
estranho ou neoplasias) ou colher secreqoes para analise microbiologica, tern um papel limi- 
tado na investigaqao dessas supuraqoes. 
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I TRATAMENTO CIRURGICO 


A classificaqao proposta por Sealy (lesoes localizadas ou difusas) estratifica os pacientes 
com potencial de tratamento cirurgico. Na maioria dos casos de doenqa localizada sintoma- 
tica o tratamento cirurgico tem melhor resultado do que o tratamento conservador, como 
foi mostrado em diversas series. O objetivo do tratamento cirurgico das bronquiectasias e 
ressecar o segmento broncopulmonar acometido, abolindo sintomas e evitando compli- 
caqoes. Para isso, o cirurgiao deve estar habilitado a fazer ressecqoes segmentares, pois a 
doenqa pode acometer menos que um lobo ou segmentos de lobos diferentes. E evidente que 
a ressecqao deve preservar parenquima funcional suficiente para uma vida normal. Algumas 
situaqoes excepcionais podem requerer estrategias mais complexas. Lesoes bilaterais podem 
ser tratadas sequencialmente, em geral o lado mais grave em primeiro lugar. Pacientes com 
doenqa extensa, difusa e muito sintomatica podem ser candidatos a ressecqao paliativa dos 
segmentos mais gravemente acometidos, com o objetivo de reduzir sintomas ou ate mesmo, 
em casos muito avanqados, ser candidatos ao transplante pulmonar bilateral. 




I FATORES DE BOM PROGNOSTICS 

> Doenqa unilateral comprometendo segmentos basais em paciente jovem. 

> Ausencia de comorbidades. 

> Ausencia de infecqoes das vias aereas superiores, principalmente sinusites. 

t Ausencia de quadro obstrutivo da via aerea. 

Indicates Habituais para Tratamento Cirurgico de Paciente com Bronquiectasia 

> Bronquiectasias localizadas com sintomas importantes. 

I Hemoptise grave secundaria a hemoptise maciqa. 

> Infecqoes recorrentes. 

I ABSCESSO PULMONAR 

O abscesso pulmonar continua sendo uma doenqa importante na patologia pulmonar 
infecciosa. Embora o quadro classico de abscesso por aspiraqao continue ocorrendo, e seja 
frequente, outras situaqoes fisiopatologicas tambem tem um papel importante na etiologia 
das infecqoes cavitarias do pulmao (Tabela 55.2). 

As infecqoes por bacteria anaerobias sao a causa mais frequente dos abscessos pulmo- 
nares. O processo se inicia com uma pneumonia necrotizante que evolui para liquefaqao 
central. Esse conteudo purulento pode drenar para a arvore bronquica, provocando uma 
vomica inicial e supuraqao cronica na sequencia. Se nao houver inundaqao do pulmao 
contralateral, o quadro se mantem localizado e se torna cronico com a formaqao de uma 
cavidade de paredes espessas, anfractuosas, geralmente com conteudo hidroaereo, que e 
facilmente identificada em exames radiologicos (Fig. 55.2). Possivel, mas menos comum, 
e a ruptura do abscesso para a cavidade pleural, dando origem a um empiema pleural rapi- 
damente progressive. 

Antes da tomografia era comum a tentativa de drenar o abscesso por via endoscopica 
atraves de uma sonda passada por via transbronquica. Sugeria-se a instilaqao de antibioticos 
topicos associados ao tratamento sistemico, mas os resultados dessa terapeutica conservado- 
ra nao foram animadores. Atualmente, com a tomografia, e possivel fazer uma drenagem per- 
cutanea, deixando um cateter dentro da cavidade. Esse cateter pode ser aspirado, mas nao se 
recomenda lavagem pelo risco de disseminar a infeeqao para outros segmentos pulmonares. 
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I TABELA 55.2 - Fatores predisponentes para abscessos pulmonares 




FIG. 55.2 - Tomografia de torax mostrando 
abscesso em segmento posterior do lobo 
superior direito, sendo possivel identificar 
liquido e ar no interior do abscesso. 


Tratamento do Abscesso Pulmonar 

As primeiras tentativas de tratamento dos abscessos pulmonares devem ser conserva- 
doras, com tentativa de drenagem externa, exceto quando ha alguma complicaqao que exija 
intervenqao urgente, como nas situaqoes em que ocorre uma hemoptise maci^a ou quadro 
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septico incontrolavel. A ressecqao cirurgica do lobo ou segmento pulmonar abscedado na 
fase aguda tem uma alta morbidade, com complicates graves descritas (fistula aerea, pro- 
blemas de acomodaqao do parenquima remanescente, empiema, disseminaqao da infecqao, 
infecqao incisional), e, por isso, a tendencia e aguardar a resoluqao por meio de medidas 
conservadoras e drenagem adequada. Os cateteres de passagem percutanea tipo pigtail sao 
bastante adequados para esse tipo de drenagem (Fig. 55.3). 



FIG. 55.3 - A. Radiografia de torax reve- 
lando abscesso com nivel hidroaereo no 
segmento superior do lobo inferior direito 
(o paciente estava com cateter pigtail 
devido a pneumotorax). B. Radiografia 
de torax apos drenagem percutanea do 
abscesso com cateter pigtail. 




O tratamento cirurgico eletivo e indicado em pacientes que mantem a cavidade apesar da 
drenagem efetiva ou quando mantem fenomenos aspirativos com comprometimento do paren¬ 
quima sadio, tanto homolateral quanto contralateral. A ressecqao geralmente e tecnicamente 
dificil, pois os pianos entre as estruturas tem processos inflamatorios agudos, existe grande ade- 
nopatia e dificuldade de identificar as estruturas hilares e intercisurais. 

► Antibioticoterapia, preferencialmente guiada por cultura. 

► Cuidados gerais para preservar o estado nutricional e evitar aspirates. 

► Drenagem espontanea se possivel. Se esta nao for viavel, drenagem percutanea. 

\ Broncoscopia sequenciais podem ser necessarias. 
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> Ressecqao do segmento acometido se nao houver resposta adequada aos procedimen- 
tos menos invasivos. 

► Ressecqao se houver complicaqao grave, como empiema pleural, hemoptise, suspeita de 
necrose pulmonar ou aspiraqao septica. 

I PNEUMONIA NECROTIZANTE 

Algumas broncopneumonias que acometem adultos e crianqas, principalmente secun- 
darias a infecqoes por Staphylococcus aureus, Klebsiella sp, Streptococcus sp ou algumas ce- 
pas de anaerobios, podem provocar quadros agudos extremamente graves. Comeqam como 
uma condensaqao convencional, mas formam multiplos microabscessos peribronquicos que 
confluem provocando focos de necrose hemorragica. A circulaqao do segmento ou do lobo 
fica comprometida e o parenquima se desintegra (gangrena pulmonar). Frequentemente ha 
extenso comprometimento pleural e o quadro cllnico apresenta uma deterioraqao rapida- 
mente progressiva a despeito dos antibioticos e do tratamento de suporte. O quadro radio- 
logico convencional mostra densas opacidades, as vezes com lobos aparentando aumento 
de volume, com areas de maior e menor densidade. A tomografia e muito mais detalhista, 
permitindo ver condensates heterogeneas, cavidades, niveis liquidos no parenquima ou no 
espaqo pleural muitas vezes com sinais de espessamento pleural grosseiro. 

Deve-se suspeitar de pneumonia necrotizante em pacientes que evoluem com uma piora 
progressiva do quadro clinico e respiratorio mesmo com a otimizapao do tratamento clinico. 
A indicapao da tomografia nao deve ser adiada, e assim que a suspeita clinica se confirmar, 
a intervenpao nao deve ser retardada. 

A videotoracoscopia pode ajudar muito na condupao da operapao, pois permite o desbrida- 
mento da cavidade pleural e exposipao do parenquima pulmonar com trauma minimo. A con- 
versao para toracotomia pode ser necessaria e nao deve ser evitada, principalmente para uma 
melhor avaliapao do pulmao. Todo o tecido pulmonar isquemico e inviavel deve ser ressecado, 
mas areas condensadas e com potential de recuperapao, devem ser preservadas, e para isso e 
fundamental a experiencia do cirurgiao. 
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Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Capitulo 56 

Tumores Mediastinais 

Ricardo Mingarini Terra 

Fabio Biscegli Jatene 

L_ 


I INTRODUgAO E DEFINigOES 

O mediastino e um espaqo interpleural que contem todos os orgaos toracicos, com exce- 
qao dos pulmoes. Lateralmente, e limitado pelas pleuras mediastinais. Superiormente, tem 
livre comunicaqao com a regiao cervical por tres pianos fasciais distintos, lembrando que 
a obliquidade da primeira costela torna a abertura mas alta na regiao posterior em relaqao 
a regiao anterior. Inferiormente, o diafragma separa o mediastino da cavidade abdominal. 
Posteriormente, e delimitado de maneira tradicional pelo ligamento espinhal anterior, ou 
pelo sulco paravertebral. Na regiao anterior, o limite e a tabua posterior do esterno. 

Diversas estruturas fazem parte desse espaqo interpleural: estruturas cardiovasculares 
(cora^ao e grandes vasos), vias aereas (traqueia e bronquios fontes), trato digestivo (esofago), 
tecidos nervosos (nervos e ganglios), tecidos linfaticos (linfonodos, ducto toracico e timo) e 
uma cavidade serosa - o pericardio. 

A divisao em compartimentos do mediastino e um artificio usado para melhor localizar 
as lesoes e auxiliar no diagnostico diferencial das doenqas que mais frequentemente acome- 
tem cada compartimento. 

Divisao Tradicional em Quatro Compartimentos 

E uma forma tradicional de divisao baseada na radiografia de torax lateral. O mediastino 
se divide em regioes superior e inferior atraves de um piano imaginario que se estende da 
junqao posterior manubrio-esternal (angulo de Louis) ate a borda inferior da vertebra T4. 
Esse piano corresponde ao arco aortico e a carina traqueal principal. 

O mediastino superior contem as seguintes estruturas: grandes vasos, traqueia, esofago, 
veias, linfaticos, linfonodos, ducto toracico e timo. O mediastino inferior se divide ainda 
em compartimentos anterior, medio e posterior. O compartimento anterior se estende da 
borda posterior do esterno ate a superficie anterior do pericardio e contem a glandula timica 
e tecido gorduroso adjacente e os linfonodos pre-aorticos (cadeias 5 e 6). O compartimento 
medio e ocupado pelo pericardio e contem: a carina, bronquios fontes e linfonodos traqueo- 
bronquicos (cadeias 2R e L, 4R e L, e 7). O compartimento posterior se estende do pericardio 
posterior ate o ligamento espinhal anterior, contendo o esofago, a aorta, os nervos, ganglios e 
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o ducto toracico. A critica feita para essa divisao e de que nao considera os tres pianos fasciais 
cervicomediastinais: pianos pre-vascular, pre-traqueal e posterior faringoesofagico. 

Divisao Tradicional em Tres Compartimentos 

E uma divisao semelhante a anterior, ignorando os pianos fasciais cervico-mediastinais 
e com os seguintes compartimentos: mediastino antero-superior, mediastino medio e me- 
diastino posterior. 



Divisao em Tres Compartimentos Proposta por Shields 

E a proposta mais anatomica, considerando os pianos de dissecqao desde a abertura to- 
racica superior ate o diafragma. Consiste em um compartimento anterior, um comparti- 
mento visceral e os sulcos paravertebrais bilateralmente. O compartimento anterior ou zona 
pre-vascular se estende da tabua posterior do esterno ate a superficie anterior dos grandes 
vasos. O compartimento visceral se localiza entre a superficie anterior dos grandes vasos e 
pericardio e o ligamento longitudinal espinhal anterior. Posteriormente, localiza-se o sulco 
paravertebral ou regioes costovertebrais, espaqo situado lateralmente aos corpos vertebrais e 
adjacente as articulates costovertebrais. 

» ASPECTOS CUNICOS 
Etiologia 

As doenqas do mediastino podem ser didaticamente divididas conforme as seguintes 
etiologias: 

> Doenqas vasculares: 

- pos-trauma, aneurismas de grandes vasos, dissecqao de aorta. 

I Doenqas infecciosas: 

- mediastinite aguda, mediastinite subaguda, mediastinite fibrosante, infecqoes croni- 
cas (tuberculose, paracoccidioidomicose). 

> Tumores e cistos: 

- timoma, tumores germinativos, tumores neurogenicos, linfomas, cistos mesoteliais, 
cistos derivados do intestino primitivo. 

> Lesoes simulando tumores de mediastino: 

- bocio intratoracico, lesoes pulmonares, sarcoidose, lesoes esofagicas. 



Historia 

Alguns pontos da historia clinica sao fundamentals para direcionar a anamnese, exame 
fisico e exames complementares: 

1. O paciente e assintomatico, oligossintomatico ou apresenta historia arrastada e foi 
diagnosticado incidentalmente alargamento mediastinal em radiografia ou tomogra- 
fia de torax: essas informaqoes apontam para lesoes tumorais, cistos, lesoes vasculares 
cronicas, infecqoes cronicas e sarcoidose. Devido ao crescimento lento e adaptaqao 
das estruturas, grandes massas podem situar-se no mediastino sem causar sintomas 
signifkativos. No caso de pacientes assintomaticos, o diagnostico de tumoraqao be- 
nigna torna-se o mais provavel. 

2. O paciente tem sintomas infecciosos agudos (< 72 horas): em geral dor toracica e 
febre, com ou sem alteraqao hemodinamica. A suspeita deve ser direcionada para 
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causas infecciosas. Sempre pesquisar antecedente recente de procedimento ou afec- 
qao dentaria, trauma ou manipulaqao esofagica, cirurgia cardiaca ou esternotomia. 

3. O paciente tem dor toracica aguda ou instabilidade hemodinamica, sem sinais infec- 
ciosos: nesta situaqao causas vasculares agudas devem ser cogitadas, como dissecqao 
de aorta, rotura de aneurismas, trauma etc. 

Os sintomas podem ser proprios de cada doenqa, como a febre vespertina na tuberculose 
ou por efeito de massa, causando compressao ou invasao de estruturas mediastinais. Nesses 
casos, os sintomas variam de acordo com a estrutura acometida, conforme ilustrado na Ta- 
bela 56.1. 


► TABELA 56.1 - Relagao entre estruturas comprometidas e sintomas apresentados 


Tosse 

Via aerea 

Dor toracica 

Estruturas nervosas 

Dispneia 

Traqueia 

Disfagia 

Esofago 

Rouquidao 

Nervo laringeo recorrente 

Sindrome de veia cava superior 

Veia cava superior 

Sintomas cardiovascuiares 

Pericardio/coraqao 

Elevagao da cupula frenica 

Nervo frenico 


Exame Ffsico 

Conforme as suspeitas levantadas inicialmente na anamnese, deve ser realizado exame 
fisico completo com atenqao especial para alguns sinais: 

> Causas vasculares: 

- pulsos: atenqao para assimetria ou alteraqao de enchimento; 

- pressao arterial e frequencia cardiaca: indicando alteraqao hemodinamica; 

- fenotipo longilineo e aracnodactilia: sugerindo doenqa de Marfan; 

- ausculta: a procura de sopro ou abafamento de bulhas. 

> Causas tumorais: 

- linfonodomegalia: pode estar presente em linfomas ou doenqas infecciosas cronicas 
(por exemplo, tuberculose); 

- palpaqao escrotal: importante para tumores germinativos; 

- sinais de sindrome de cava: estase jugular, dispneia ao decubito, presenqa de circu- 
laqao colateral; 

- ausculta pulmonar: diagnostico diferencial para doenqas pleuropulmonares. 

I Causas infecciosas: 

- sinais vitais: avaliaqao da repercussao sistemica; 

- palpaqao cervical: coleqoes, abscessos e linfonodomegalia; 

- oroscopia: a feci; a o dentaria, abscesso amigdaliano; 

- palpaqao esternal: a procura de instabilidade esternal; 

- ausculta pulmonar: diagnostico diferencial para doenqas pleuropulmonares. 
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I EXAMES COMPLEMENTARES 
Radiografia Simples de Torax 

Constitui, em geral, o exame inicial e pode ser o fator desencadeante do processo 
diagnostico. Pode dar informaqoes gerais como alargamento mediastinal e suas caracte- 
risticas (difuso ou focal, tamanho aproximado, relaqao com estruturas adjacentes), bem 
como algumas informaqoes mais especificas, como a presenqa de lesoes pulmonares con- 
comitantes. 

Alargamento de mediastino e um termo muito utilizado para descrever achado na ra¬ 
diografia de torax referente a estruturas mediastinais. Essa definiqao muitas vezes e sub- 
jetiva e varia conforme o professional que avalia a radiografia. Numa tentativa de tornar 
objetivo este sinal, estabeleceu-se que quando o diametro mediastinal na altura do arco 
aortico fosse maior que 8 cm, o sinal seria positivo. Outra medida, por vezes utilizada, e a 
faixa paratraqueal direita que e considerada alargada quando maior que 5 mm. 

Independentemente de se adotar criterios objetivos ou subjetivos para definir o alarga¬ 
mento mediastinal, a imagem observada tem, na maioria das vezes, interface com o pul- 
mao convexa e bem definida. Pode se apresentar de forma localizada (Fig. 56.1), como nos 
tumores do mediastino, ou difusa (Fig. 56.2), como nas doenqas infiltrativas, por exemplo, 
mediastinite ou hematoma de mediastino. 
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Tomografia Computadorizada de Torax 

A tomografia e o exame essencial para definiqao diagnostica e deve ser a base da investi¬ 
gate), pois associada aos sintomas define os passos para o diagnostico eeo principal exame 
para a programaqao cirurgica. Deve ser, sempre que possfvel, realizada com contraste para 
melhor visualizaqao e defmiqao das estruturas vasculares do mediastino. A posiqao anato- 
mica da massa, se em compartimento mediastinal anterior, medio ou posterior, pode sugerir 
sua etiologia conforme discriminado na Tabela 56.2 e exemplificado nas Figs. 56.3 a 56.5. 

Ressonancia Nuclear Magnetica de Torax 

A ressonancia nuclear magnetica de torax pode ser util em algumas situaqoes, como le- 
soes comprometendo a coluna vertebral, como nos tumores neurogenicos, avaliaqao de es¬ 
truturas vasculares para casos em que nao seja possivel o uso de contraste, para a suspeita de 
cistos de mediastino e para a avaliaqao do diafragma. 


► TABELA 56.2 - Localizaqao comum de tumores e cistos do mediastino 


Mediastino anterior 

Mediastino medio 

Mediastino posterior 

Timoma e outros tumores do timo 

Linfoma 

Neurilemoma 

Linfoma 

Tuberculose 

Neurofibroma 

Tumor de celulas germinativas 

Sarcoidose 

Ganglioneuroma 

Bocio mergulhante 

Cisto broncogenico 

Neuroblastoma 

Tireoide ectopica 

Cisto enterico 

Feocromocitoma 

Cisto timico 

Cisto pericardico 

Fibrossarcoma 

Linfangioma 

Doen^a metastatica 

Linfoma 

Adenoma de paratireoide 


Paraganglioma 



Tumor de Askin 
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FIG. 56.3 - Massa em mediastino anterior. 
As principals hipoteses diagnosticas 
devem ser timoma, tumores germinativos, 
linfomas e bocio mergulhante. Neste caso, 
tratava-se de urn timoma. 



FIG. 56.4 - Tumores de mediastino medio 
- sempre considerar doengas linfonodais 
como linfoma, tuberculose e metastases. 
0 mediastino medio tambem abriga a 
maioria dos cistos mediastinais. Nesses ca- 
sos, tratava-se de tuberculose ganglionar. 



FIG. 56.5 - Tumor de mediastino posterior. 
0 principal diagnostico diferencial nesta si- 
tuagao deve ser tumor neurogenico, porem 
essa imagem representa urn lipossarcoma 
de mediastino posterior. 
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I DIAGNOSTICS DIFERENCIAL 
Doen^as Vasculares 

Doenqas vasculares como aneurismas e dissec^oes de aorta, bem como malforma^oes 
vasculares, devem sempre fazer parte do diagnostico diferencial das lesoes mediastinais, po¬ 
rem a discussao aprofundada sobre sua investigaqao foge do objetivo deste capltulo. 

Causas Infecciosas 

O espectro das posslveis causas infecciosas para o alargamento de mediastino varia desde 
quadros agudos e subagudos (mediastinite) ate quadros cronicos e indolentes, como a histo- 
plasmose. Tais quadros cronicos entram no diagnostico diferencial dos tumores mediastinais. 


Infecgao Mediastinal Cronica 

Varios tipos de linfadenopatia mediastinal infecciosa podem ser causa de alargamento 
de mediastino. Micobacterioses, principalmente a tuberculose, Histoplasma capsulatum, pa- 
racoccidiomicose entre outras infecqoes fungicas podem ser encontradas. O quadro clinico 
desses pacientes em geral e assintomatico, porem podemos encontrar sintomas atribuidos a 
propria infeeqao, como febre, tosse e emagrecimento na tuberculose. Outros sintomas pos- 
siveis sao os decorrentes do efeito de massa que a adenopatia pode causar, como dispneia, 
tosse, disfagia e obstruqao de retorno venoso (sindrome de veia cava). A tomografia de torax 
complementa os achados radiograficos avaliando dimensao, localizaqao e densidade da ade¬ 
nopatia, bem como a relaqao com estruturas adjacentes. O emprego de metodos invasivos 
para biopsia e necessario, sendo a mediastinoscopia e a mediastinotomia anterior os acessos 
mais utilizados. A videotoracoscopia tambem pode ser indicada. O uso de metodos menos 
invasivos como a biopsia transparietal guiada por tomografia e a biopsia por agulha fina com 
ultrassom endoscopico esta se tornando mais frequente. Porem, nesses quadros cronicos, 
mesmo a avaliaqao histopatologica, bem como a cultura da biopsia, podem nao resultar em 
diagnostico etiologico conclusivo. 


Mediastinite Fibrosante 

Raro processo benigno que resulta na deposiqao de tecido fibroso denso, principalmente 
no compartimento visceral do mediastino. Esse processo inflamatorio pode levar ao “apri- 
sionamento” e compressao de estruturas mediastinais (Fig. 56.6). A causa exata e desco- 
nhecida na maioria dos casos, entretanto implica-se como maior fator etiologico a resposta 
anormal a infeeqao pelo Histoplasma capsulatum. Entre outras causas temos listadas: in- 
feeqao fungica (aspergilose, blastomicose); micobacteriose (tuberculose e nao tuberculose); 
infecqoes bacterianas (nocardia e actinomis). A evoluqao da doenqa pode ser autolimitada, 
porem pode cursar com complicates limitantes e ate fatais. Cerca de 40% dos pacientes 
sao assintomaticos e a descoberta da doenqa se faz por achado em exame radiografico. Nos 
outros 60% dos pacientes os achados clinicos variam com as estruturas envolvidas. Com¬ 
pressao de vias aereas, veia cava superior, veias e arterias pulmonares, bem como esofago 
respondem pela sintomatologia. O alargamento de mediastino pode ser encontrado em 50% 
a 90% dos pacientes. Outros sinais que podem estar presentes a radiografia de torax sao mas¬ 
sa hilar (23% a 39%), estreitamento ou desvio da coluna aerea da traqueia (36%), calcifica- 
qoes (10% a 32%), opacidades pulmonares (17% a 33%) derrame pleural (9%). A tomografia 
computadorizada de torax com contraste intravenoso e o metodo de eleiqao para avaliaqao 
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da mediastinite fibrosante, pois, frequentemente, pode demonstrar as areas envolvidas bem 
como o grau de compressao das estruturas mediastinais (Fig. 56.6). A ressonancia magnetica 
e especialmente util quando existe contraindicaqao ao uso de contraste. Em casos de obs- 
truqoes vasculares, a angiografia pode ser importante principalmente no planejamento do 
tratamento. Estudo contrastado de esofago pode demonstrar seu comprometimento, porem 
a tomografia computadorizada geralmente o torna dispensavel. Mediastinoscopia, mediasti- 
notomia e, eventualmente, videotoracoscopia, ou mesmo toracotomia, sao as formas usuais 
de biopsiar a massa mediastinal. A histopatologia define a caracteristica de benignidade, 
porem, na maioria das vezes, nao consegue definir a etiologia. A cultura da amostra tambem 
e frequentemente nao conclusiva. O diagnostico e geralmente feito por exclusao. O curso 
da doenqa e imprevisivel e pode evoluir com exacerbaqao e remissao. O tratamento com 
antifungicos e esteroides e muito variavel e de beneficio nao comprovado. O tratamento 
cirurgico com ressecqao e possivel em casos de lesao localizada e pode eventualmente ser 
curativo. Entretanto, a maioria dos pacientes tem tratamento voltado para a sintomatolo- 
gia especifica. Desobstruqao endovascular com o uso de endoprotese, tratamento cirurgi¬ 
co com derivaqao ou reconstruqao sao terapeuticas possiveis para sindrome de veia cava. 
A compressao esofagica ou de via aerea obstruida tambem pode ser manejada por tratamen¬ 
to endoscopico ou cirurgico com estrategias e resultados que variam conforme o caso. 



I FIG. 56.6 - Aspecto tomografico de me¬ 
diastinite fibrosante. Massa de contornos 
imprecisos, envolvendo circunferencialmente 
a veia cava superior e provocando signifi- 
cativa redugao de seu calibre. 


Tumores e Cistos de Mediastino 



Em crianqas, as lesoes mediastinais apresentam a seguinte ordem decrescente de fre- 
quencia: tumores neurogenicos, cistos entericos, tumores benignos de celulas germinativas, 
linfomas, linfangiomas, tumores timicos e cistos pericardicos. Nestas, os sintomas respira- 
torios (tosse, estridor e dispneia) sao mais proeminentes, porque mesmo pequenas massas 
podem diminuir acentuadamente o calibre da via aerea. Ja em adultos, temos tumores neu¬ 
rogenicos, tumores timicos, linfomas, tumores de celulas germinativas, cistos entericos e cis¬ 
tos pericardicos. A idade tambem guarda correlaqao com o indice de malignidade; pode-se 
afirmar que abaixo de 20 anos encontramos um terqo de malignidade nas lesoes mediastinais, 
ja entre 20 e 40 anos o indice sobe para 50% de malignidade e acima dos 40 anos voltamos 
a verificar um terqo de malignidade. Cistos sao afecqoes mediastinais benignas que tambem 
podem evoluir com quadros infecciosos tanto em adultos quanto em crianipis. 
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Hiperplasia e Tumores do Timo 

A hiperplasia timica verdadeira e caracterizada por aumento de volume e peso do timo 
e radiologicamente pode ser representada por massa visualizada na topografia timica. Em 
geral e assintomatica, mas pode estar associada a miastenia grave. E uma entidade rara que 
basicamente tem importancia diagnostica uma vez que e dificil sua diferenciaqao dos tu- 
mores de mediastino anterior. Seu tratamento e a ressecqao, uma vez que a simples biopsia 
apresentando hiperplasia timica nao exclui a possibilidade de neoplasia associada. 

Timomas sao os tumores mais frequentemente encontrados no compartimento antero- 
superior do mediastino. A faixa etaria de maior incidencia encontra-se entre 50 e 60 anos. 
Esse tumor tem prognostico relacionado com o grau de invasao de estruturas adjacentes como 
descrito na classificaqao de Masaoka (Tabela 56.3) e com a caracteristica histologica, que foi re- 
centemente padronizada pela OMS. Geralmente assintomaticos, os timomas podem gerar sin- 
tomas relacionados ao tamanho do tumor (invasao ou compressao de estruturas mediastinais) 
e a presen^a de sindromes clinicas associadas, conforme ilustrado na Tabela 56.4. A miastenia 
grave e a mais frequente sindrome clinica associada ao timoma, podendo chegar a 45% dos 
casos. Essa associaqao e importante, pois tipicamente esses pacientes possuem uma evoluqao 
clinica da doenqa mais rapida e agressiva com progressao rapida dos sintomas miastenicos. 


► TABELA 56.3 - Classificaqao proposta por Masaoka para estadiamento do Timoma 


Estadio 1 

Macroscopicamente encapsulados; microscopicamente sem sinais de invasao capsular 

Estadio II 

Invasao macroscopica a tecidos gordurosos adjacentes ou pleura mediastinal; invasao microscopica a 
capsula 

Estadio III 

Invasao macroscopica a orgaos vizinhos (pericardio, grandes vasos, pulmao) 

Estadio IV 

Dissemina^ao pleural ou pericardica 


> TABELA 56.4 - Sindromes clinicas associadas ao timoma 



Artrite reumatoide 

O alargamento de mediastino e o achado mais frequente na radiografia simples de torax. 
A tomografia computadorizada e frequentemente diagnostica e, muitas vezes, a biopsia e 
dispensavel. 

Em casos de timomas nao invasivos, o tratamento de eleiqao e esternotomia com ressecqao 
do tumor, timo e gordura mediastinal de frenico a frenico, pois alguns tumores podem ser mul- 
tifocais e tal ressec^ao radical diminui a chance de recidivas (Fig. 56.7). Em timomas invasivos, 
pode existir necessidade de terapia adjuvante (especialmente em estagios III e IV de Masaoka), 
feita por radio ou quimioterapia associada a radioterapia. Em alguns casos de doenqa avanqada 
alguns autores advogam o beneficio de quimioterapia neoadjuvante, possibilitando melhor res- 
secqao cirurgica, apos a reduqao do volume tumoral. 
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FIG. 56.7 - Timoma: pe^a cirurgica. Todo o timo e a gordura 
peritimica devem ser ressecados em conjunto com o tumor. 


Entre os tumores menos frequentes do timo estao os carcinomas e os tumores neuroen- 
docrinos. O carcinoma epidermoide e a variante mais encontrada, mas ainda assim e raro. 
A ressecqao, sempre que possivel, e uma opqao. Devido a sua radiossensibilidade, o trata- 
mento auxiliar com radioterapia pode tambem ser empregado. A quimioterapia fica reserva- 
da aos casos de carcinoma indiferenciado e as recidivas locais ou metastases extratoracicas. 
O prognostico nesses tumores e reservado. 

Os cistos timicos sao raros e, em sua maioria, assintomaticos; o diagnostico e muitas ve- 
zes o achado de alargamento de mediastino a radiografia simples de torax. A tomografia de 
torax pode firmar o diagnostico, entretanto, em caso de duvida diagnostica com degeneraqao 
cistica de timomas ou mesmo suspeita de linfomas, a ressecqao da lesao e justificavel. 



Tumores de Celulas Germinativas 

Os tumores germinativos primarios de mediastino representam migraqao de celulas ger¬ 
minativas extragonadais durante a vida embrionaria e correspondem a cerca de 20% das 
lesoes neoplasicas que acometem o compartimento mediastinal anterior. Metade de todos 
os tumores germinativos extragonadais em adultos tem localizaqao no mediastino antero- 
-superior. Estes podem ser benignos ou malignos. O teratoma de mediastino e o tumor 
germinativo benigno mais frequente (cerca de 8% de todos os tumores mediastinais). Em 
adultos, sao massas de crescimento lento e assintomaticas em dois terqos dos casos, sendo 
frequentemente achado incidental em radiografias. Sintomas por compressao sao os mais 
frequentes, principalmente dor toracica, tosse e dispneia. Tambem podem ser encontrados 
sintomas sistemicos como febre, sudorese, astenia, perda de peso, anemia. A radiografia de 
torax simples apresenta alargamento mediastinal, na maioria das vezes inespecifico. A tomo¬ 
grafia computadorizada e indispensavel, uma vez que permite identificar detalhes sugestivos 
da etiologia da lesao, principalmente nos teratomas, que apresentam densidades diferentes, 
caracterfsticas de gordura, tecidos moles e cistos, alem de calcificaqoes, muitas vezes gros- 
seiras. Os seminomas se apresentam a tomografia de torax como massas homogeneas, bem 
definidas, sem grande obliterate das estruturas, porem com pianos de clivagem maldefi- 
nidos. Os tumores nao seminomatosos costumam ter um aspecto mais agressivo, borrando 


756 


® Direitos reservados a Editora ATHENEU 









os pianos entre vasos, sendo mais irregulares, com densidades diferentes sugerindo areas de 
hemorragia ou necrose, sem calcificaqoes. 

Os teratomas ditos “maduros” sao aqueles com areas dsticas em seu interior represen- 
tadas por conteudo sebaceo, gelatinoso ou liquido, podendo conter elementos completos 
como dentes, pelos, cartilagem e epitelios de varias origens, podendo ser denominados de 
“cistos dermoides” (Fig. 56.8). As formas imaturas tambem contem elementos das tres cama- 
das celulares, porem apresentando menor grau de diferenciaqao, podendo adquirir caracte- 
risticas invasivas e ate metastatizar. O tratamento cirurgico esta indicado a todos os casos de 
teratomas, dispensando a necessidade de biopsia previa. A variante de maior malignidade 
e chamada de teratocarcinoma, que se apresenta agressiva e altamente metastatica, sendo 
raramente passiveis de ressecqao, uma vez que, frequentemente, ja apresentam metastases a 
distancia no momento do diagnostico. 



FIG. 56.8 - Teratoma em mediastino an¬ 
terior. Nota-se seu aspecto heterogeneo, 
com areas dsticas, solidas e calcificadas. 


Os tumores seminomatosos de mediastino representam cerca de 30% dos tumores germi- 
nais malignos de mediastino, ocorrendo quase exclusivamente em homens de 20 a 30 anos. 
Possuem crescimento lento, porem sao invasivos. Usualmente seguem assintomaticos por 
longos periodos ate atingirem grandes massas, causando sintomas compressivos (disfagia, 
dispneia, tosse). A presenqa de sindrome de veia cava ocorre em 10% dos casos, e o compro- 
metimento metastatico mais comum e o pulmonar. As metastases a distancia sao infrequen- 
tes, e os locais de preferencia nesses casos sao os ossos. A dosagem de marcadores tumorais 
na suspeita de tumores germinativos e importante tanto para diagnostico quanto para prog- 
nostico. Devem ser dosadas a beta-gonadotrofina corionica (beta-HCG) e a alfa-fetoproteina. 
O beta-HCG e produzido por celulas corionicas e seus titulos oscilam com a quantidade des- 
tas contidas pelo tumor. O seminoma pode expressar este marcador em 10% dos casos, sendo 
titulos de beta-HCG superiores a 100 ng/ml indicativos de tumores nao seminomatosos. Ja a 
alfa-fetoproteina produzida por tumores vitelinicos esta normalmente ausente nos semino¬ 
mas. A desidrogenase lactica e um marcador menos especifico, mas em paciente jovens com 
grandes massas mediastinais pode ter valor de diagnostico presuntivo. Investigaqao testicular 
por ultrassom e obrigatoria, mesmo sendo raras as metastases de seminomas testiculares para 
o mediastino. Os seminomas histologicamente puros, sem outros elementos embrionarios 
sao altamente radiossensiveis, sendo a radioterapia o tratamento de escolha. Na doenqa dis- 
seminada a quimioterapia baseada em cisplatina e eficiente, principalmente se associada a ra- 
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dioterapia. O papel da cirurgia nesses casos nao esta bem definido. Ressecqoes com objetivo 
citorredutor, assim como a ressecqao de massas residuais, sao controversas. Lesoes pequenas, 
ressecadas com intuito diagnostico, devem receber radioterapia adjuvante. 

Os tumores nao seminomatosos representam cerca de dois terqos dos tumores germi- 
nativos malignos. Essa classe de tumores inclui os carcinomas de celulas embrionarias, os 
coriocarcinomas, tumores do saco vitelinico, o teratocarcinoma e os tumores mistos. Sao 
neoplasias extremamente agressivas, apresentam titulos elevados de beta-HCG e alfa-feto- 
proteina, que deverao reduzir apos ressecqao completa do tumor. Em pacientes com resposta 
completa apos o tratamento e declinio dos marcadores, a sobrevida em 10 anos chega a 83%; 
ja nos casos em que o declinio foi insatisfatorio, a sobrevida foi de 29%. As metastases para 
pulmao, linfonodos mediastinais e figado estao presentes em 95% dos casos no momento do 
diagnostico. Para os tumores nao seminomatosos, o tratamento de escolha e a quimiotera- 
pia. Massas residuais representam um desafio terapeutico maior, porem a ressecqao cirurgica 
parece a melhor opqao para esses pacientes. 

Linfomas 

Os linfomas constituem a segunda lesao mais comum do mediastino anterior e repre¬ 
sentam cerca de 20% das lesoes mediastinais malignas do adulto. Os linfomas de Hodgkin 
afetam o mediastino em 50% dos casos, ja os linfomas nao Hodgkin em apenas 20%. Os si- 
nais e sintomas mais encontrados em decorrencia do envolvimento mediastinal sao sindrome 
da veia cava superior, rouquidao, sindrome de Horner, disfagia, dispneia, dor toracica, tosse 
e derrames pleurais ou pericardicos. O linfoma de Hodgkin acomete mais frequentemente 
adultos que muitas vezes iniciam com os chamados sintomas B (febre, sudorese noturna e 
perda de peso). As adenopatias perifericas (supraclaviculares, axilares e inguinais) sao muito 
frequentes nos linfomas, e a biopsia destes muitas vezes garante um diagnostico mais facil do 
que a abordagem da lesao mediastinal. Entretanto, em alguns casos, e necessaria a abordagem 
por mediastinoscopia, mediastinotomia ou mesmo por toracotomia e videotoracoscopia. 
Atualmente a biopsia por agulha vem ganhando terreno nesses casos, sejam elas transparie- 
tais guiadas por tomografia computadorizada ou por agulha fina com ultrassom endoscopico. 
Expectativas de cura para os tipos Hodgkin e nao Hodgkin sao, respectivamente, 80% e 50%. 

Tumores Neurogenicos 

Historicamente essas lesoes correspondem de 15% a 30% de todas as massas medias¬ 
tinais, entretanto, a partir da decada de 1980 a porcentagem desses tumores declinou em 
relaqao aos timomas e linfomas, porem permanece como a neoplasia mediastinal mais co¬ 
mum. Esses tumores estao geralmente localizados no mediastino posterior e se originam 
dos ganglios simpaticos (ganglioma, ganglioneuroblastoma, neuroblastoma), dos nervos in- 
tercostais (neurofibromas, neurilemomas e neurossarcomas) e das celulas paraganglionares 
(paraganglioma). Podem ser encontrados tanto em adultos quantos em manias e parecem 
ter uma discreta predileqao pelo sexo feminino. Em crianqas encontra-se ate 50% de ma- 
lignidade, ja em adultos este indice e seguramente inferior a 10%. Tumores neurogenicos 
desenvolvem-se de celulas derivadas da crista neural. Devido a grande variedade de graus de 
maturaqao, bem como a diversidade celular, diversas class iff canoes para tumores neurogeni¬ 
cos foram propostas; as mais aceitas sao as baseadas na sua origem celular, como exempli- 
ficado na Tabela 56.5. Em adultos, os tumores neurogenicos sao, em geral, assintomaticos e 
sao muitas vezes encontrados como achados a radiografia de torax de rotina. Tosse, dispneia, 
cornagem, dor toracica e sindrome de Horner, bem como outros sintomas causados por 
compressao devido ao efeito de massa do tumor podem ser encontrados. Poucos pacientes 
(3% a 6%) tem evidencias de compressao medular. Sintomas constitucionais, principalmen- 
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te perda de peso, estao fortemente relacionados com malignidade. As caracteristicas radio- 
logicas sao variaveis; em geral, alargamento mediastinal unilateral em mediastino posterior 
e o achado mais comum. Podem se apresentar como massa lobulada ou nao e calcificaqoes 
aparecem ocasionalmente (Fig. 56.9). Alteragoes nas adjacencias, como erosao costal ou 
vertebral nao necessariamente indicam malignidade, visto que apenas os efeitos de massa de 
tumores benignos podem originar tais alteraqoes. A tomografia computadorizada de torax e 
exame obrigatorio para completa avaliaqao de extensao, bem como relaqao anatomica com 
estruturas adjacentes. A ressonancia magnetica pode ser necessaria para determinar o grau 
de invasao e acometimento espinhal e segundo alguns autores tambem tern a vantagem de 
definir caracteristicas que apontam para a etiologia da lesao, como neurofibroma, neurile¬ 
moma ou ganglioneuroblastoma. Em crianqas com lesoes malignas, e frequente a sindrome 
de Horner e, as vezes, paraplegia. A radiologia pode demonstrar areas de necrose em de- 
correncia do rapido crescimento tumoral. Alguns tumores neurogenicos podem originar 
sintomas em razao de sua capacidade de produqao de substancias, como o feocromocitona, 
que produz catecolaminas, tornando util neste caso dosagem do acido vanilmandelico na 
urina. Os neurofibromas sao frequentemente vistos em associaqao com a neurofibromatose 
generalizada (doenqa de von Recklinghausen) e, nesses casos, a probabilidade de degenera- 
qao maligna e de 4% a 10%. De maneira geral, o tratamento para os tumores neurogenicos e 
a ressecqao cirurgica. Em alguns casos de tumores malignos, como o neuroblastoma, podem 
estar indicadas a quimio e a radioterapia, conforme o estadiamento do tumor. 


> TABELA 56.5 - Tumores neurogenicos do torax 


Origem 


Benigno 


Maligno 


Bainha nervosa 


Ganglios autonomicos 


Paraganglionares 


Neuroectoderma periferico 


Neurilemoma 
Neurofibroma 
Tumor de celula granular 

Ganglioneuroma 


Feocromocitoma 

Paraganglioma 


Tumor de Askin 


Schwannoma maligno 
Sarcoma neurogenico 


Ganglioneuroblastoma 

Neuroblastoma 

Feocromocitoma maligno 
Paraganglioma maligno 



> FIG. 56.9 - Tumor neurogenico (neuri¬ 
lemoma) ocupando sulco paravertebral 
direito (mediastino posterior), com ca- 
racteristico aspecto lobulado e calcifica- 
<;oes grosseiras em seu interior. 
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Cistos de Mediastino 


Os principals tipos de cistos do mediastino estao discriminados na Tabela 56.6. O cis- 
to broncogenico, lesao mais frequente, e variante de cisto enterico originario do intestino 
primitivo, resulta de celulas isoladas da regiao da fenda laringotraqueal durante a vida em- 
brionaria. Os brotos broncopulmonares estao formados na sexta semana de gestaqao e essas 
areas sequestradas podem separar-se dos brotos bronquicos primitivos, dando origem aos 
cistos que geralmente ficam separados da arvore traqueobronquica. Podem aparecer como 
massas mediastinais assintomaticas (cerca de 30% dos casos) ou produzir, em alguns casos, 
sintomas respiratorios nao especificos ou disfagia. Tambem pode ser encontrada historia de 
febre e infecqoes pulmonares recorrentes. A tomografia de torax e o metodo de elei^ao para 
diagnostico, chegando, em algumas series, a acuracia de 100%. A ressonancia magnetica nao 
apresenta vantagens a tomografia de torax. O tratamento consiste na ressecqao cirurgica. 

► TABELA 56.6 - Principals tipos de cistos do mediastino 

Congenitos 

Cistos mesoteliais 
Pericardicos 
Pleurais 

Cistos derivados do intestino primitivo 
Broncogenico 
Esofagicos 
Gastroentericos 
Neuroentericos 

Adquiridos 

Inflamatorios 

Timicos 

Teratogenicos 

Dermoides 

Paratireoideos 

Tireoideos 


Lesoes Simulando Tumores de Mediastino 

Bocio Intratoracico 

Usualmente se localiza na parte superior do mediastino medio anteriormente a traqueia 
e, eventualmente, em posiqao retrotraqueal. Ao exame fisico, frequentemente, associa-se a 
bocio palpavel e e comum o achado de desvio traqueal. Aproximadamente um terrjo dos 
pacientes e assintomatico e os outros apresentam algum grau de sintomatologia relacionada 
a compressao de estruturas sendo a dispneia decorrente de compressao traqueal frequente, a 
disfagia por compressao do esofago ocasional. A compressao de vasos e rara. Cerca de 20% 
tern associa^ao com tireotoxicose. Em torno de 40% dos casos sao relacionados com adeno¬ 
mas foliculares e 2% a 5% tem malignidade associada. A tomografia computadorizada e fre¬ 
quentemente diagnostica, sendo a ressonancia magnetica e a cintilografia usadas em caso de 
duvida. O tratamento e ressecqao cirurgica justificada pela possibilidade de obstru^ao de via 
aerea e pelo risco de doenqa neoplasica associada. Na maioria dos casos, o tumor pode ser 
removido por cervicotomia e cerca de 1% a 2% necessitam de esternotomia ou toracotomia 
para complementar a retirada. 

Higroma Cistico 

Assintomaticos na maioria dos casos, os tambem chamados linfangiomas podem oca- 
sionar sintomas em decorrencia de infecqao, hemorragia ou crescimento com compressao 
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de estruturas. A maioria dos linfangiomas intratoracicos e proveniente de extensao da 
lesao cervical. Considerado malformaqao da rede linfatica jugular, em geral, originam- 
-se no pesco^o e, quando se estendem para o torax, seguem o trajeto do nervo frenico. 
Eventualmente podem ser descobertos em exame pos-natal de rotina. O diagnostico e 
frequentemente firmado por tomografia de torax. Tratamento e a ressecqao cirurgica e o 
acesso mais utilizado e uma abordagem cervicomediastinal descrita por Kirschner (1966). 

fesoes Esofagicas 

Algumas afecqoes esofagicas como acalasia, diverticulos, leiomiomas ou mesmo carcino¬ 
mas podem eventualmente aparecer como alargamento de mediastino a radiografia simples 
de torax. Estudos contrastados, endoscopia e mesmo a tomografia computadorizada de to¬ 
rax ajudam na elucidaqao diagnostica. 

Sarcoidose 

Afecqao de etiologia desconhecida a sarcoidose pode apresentar alargamento de medias¬ 
tino devido a adenomegalia hilar que lhe e caracteristica. Muitos individuos com sarcoidose 
sao assintomaticos. A maioria dos pacientes com sarcoidose apresenta sintomas discretos. Fe- 
bre, perda de peso e dores articulares podem ser as primeiras manifestaqoes dessa doenqa. A 
linfadenomegalia e comum, e o comprometimento pulmonar pode causar tosse e dificuldade 
respiratoria. O envolvimento cutaneo pode aparecer como eritema nodoso. Quinze por cento 
dos pacientes apresentam comprometimento dos olhos com uveite. O diagnostico muitas 
vezes e simplesmente fechado com os achados radiologicos caracteristicos; em alguns casos 
a biopsia para a detecqao dos granulomas se torna imprescindivel. O prognostico em geral 
e bom, com muitos casos de remissao da doenqa. A maioria dos individuos com sarcoidose 
pode ser acompanhada, nao necessitando de tratamento. Os corticosteroides sao adminis- 
trados para suprimir os sintomas graves, como dificuldade respiratoria, dor articular e febre. 

Lcsocs Provenicntcs do Abdome 

Hernias atraves do hiato esofagico ou do forame de Morgagni podem ser causa rara de 
alargamento mediastinal, em geral na porqao inferior deste. Estudos contrastados e endosco¬ 
pia sao frequentemente diagnosticos. Raramente um pseudocisto pancreatico pode aparecer 
como massa mediastinal atras da area cardiaca. A tomografia computadorizada e a melhor 
forma de avaliaqao inicial. 
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I INTRODUgAO 

Nas ultimas decadas, o diagnostico por imagem avanqou muito com a introduces e o de- 
senvolvimento de novos metodos, o que, por um lado, criou opcodes de exames e, por outro, 
tornou necessario o conhecimento do potencial e das limitaqoes de cada um dos metodos. 

O conceito de que existe uma hierarquia de metodos de diagnostico por imagem e que as 
requisites de exames devem sempre partir do metodo mais barato nao e correto. A seleqao 
do metodo de imagem deve ser feita considerando-se fundamentalmente o potencial diag¬ 
nostico do metodo para a condiqao clinica especifica que esta sendo avaliada. Um metodo 
barato e de facil acesso torna-se desnecessario e, portanto, caro se nao apresentar possibili- 
dade real de acrescentar informaqoes uteis a resoluqao do caso clinico. 

A escolha do metodo de diagnostico por imagem a ser utilizado e resultado de uma ava- 
liaqao clinica precisa baseada na historia e no exame fisico do paciente e na analise de demais 
exames subsidiaries eventualmente ja realizados. 

Neste capitulo, serao apresentados os metodos de diagnostico por imagem uteis na ava- 
liaqao de pacientes com afecqoes do aparelho digestivo. 

► RADIOGRAFIA SIMPLES DO ABDOME 

A radiografia simples do abdome ainda e um exame muito solicitado, especialmente na 
avaliaqao de quadros de abdome agudo. Nessa condiqao, podem-se obter radiografias com 
paciente em decubito dorsal e em ortostatica, geralmente complementando-se o estudo com 
uma radiografia de torax com paciente em ortostatica para avaliar os espaqos subfrenicos. 

Antes do desenvolvimento de outros metodos diagnostics, todo estudo radiologico de 
casos de abdome agudo era feito com a obtenqao das tres radiografias mencionadas. Atual- 
mente, as radiografias simples de abdome sao indicadas particularmente na suspeita de casos 
de abdome agudo perfurativo e de abdome agudo obstrutivo. 

Na suspeita de abdome agudo perfurativo, o objetivo do cirurgiao e identificar um pneu- 
moperitonio, o que pode ser feito pela analise de radiografia simples com paciente em posi- 
qao ortostatica, em que pode ser facilmente identificada, no espa 90 subfrenico direito, uma 
bolha gasosa diferenciada da atenuaqao de partes moles do figado (Fig. 57.1). 
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FIG. 57.1 - Radiografia simples do to- 
rax. Pneumoperitonio visto no espapo 
subfrenico direito. 


Quando o paciente nao consegue permanecer em ortostatica, a pesquisa de pneumoperi¬ 
tonio deve ser feita por meio de radiografia com raios horizontais com paciente em decubito 
lateral esquerdo. Tambem nesse caso, o objetivo e identificar a bolha gasosa do pneumope¬ 
ritonio junto ao figado. 

No abdome agudo obstrutivo, o estudo radiologico simples do abdome pode mostrar a 
distensao intestinal ate o ponto da obstrupao. As alpas intestinais delgadas sao identificadas 
pelo posicionamento mais central e pelas valvulas coniventes, que cruzam a alpa de um lado 
a outro. O colon, por sua vez, e visto usualmente de forma periferica e seus segmentos dis- 
tendidos tem calibre muito maior do que o de uma alpa intestinal delgada. 

A identificapao da causa do abdome agudo obstrutivo dificilmente e feita por radiogra- 
fias simples de abdome. Nesse caso, um estudo de tomografia computadorizada (TC) pode 
trazer informapoes adicionais. 

» ESTUDOS RADIOLOGICOS CONTRASTADOS 

Durante muitos anos os estudos radiologicos contrastados foram importantes ferramen- 
tas no diagnostico de doenpas do esofago, estomago e duodeno, no exame comumente de- 
nominado EED. Entretanto, nas duas ultimas decadas, a endoscopia tornou-se progressiva- 
mente mais acessivel, ao mesmo tempo em que o numero de exames radiologicos de EED 
diminuiu. 

O exame endoscopico e muito mais eficiente que o exame radiologico na avaliapao de 
lesoes parietais do trato digestivo superior. Porem, o exame radiologico contrastado ainda 
pode ser util no estudo da motilidade e mesmo como documentapao panoramica da locali- 
zapao de uma lesao vista na endoscopia. 

De maneira similar, o estudo contrastado dos colons, o enema opaco, tambem foi pro- 
gressivamente substituido pela colonoscopia. Em relapao ao intestino delgado, essa substi- 
tuipao e mais lenta devido a pouca disponibilidade de estudos endoscopicos desse segmento 
do trato digestivo. 

Recentemente, a TC passou a ser requisitada na avaliapao de doenpas do trato digestivo, 
seja no diagnostico de doenpas inflamatorias ou no estadiamento de lesoes neoplasicas. 
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I ULTRASSONOGRAFIA 


A ultrassonografia (US) e um metodo de grande aplicabilidade na avaliaqao das visceras 
parenquimatosas abdominais e de algumas afecqoes de visceras ocas. 

As grandes qualidades do metodo ultrassonografico sao o custo relativamente baixo, a 
alta disponibilidade e o fato de nao utilizar radiaqao ionizante. 

Na avaliaqao hepatica, a US e ferramenta diagnostica importante, auxiliando na identifi- 
caqao de hepatopatias difusas e de lesoes focais. 

Nas hepatopatias difusas a US pode auxiliar na diferenciaqao entre lesoes agudas e croni- 
cas. As hepatopatias agudas frequentemente se manifestam por aumento do volume hepatico 
com manutenqao dos contornos e, eventualmente, com alteraqao da ecogenicidade hepatica. 
As hepatopatias cronicas sao reconhecidas pela reduqao do volume hepatico, alteraqao do 
seu padrao textural, deformidade dos contornos, hipertrofia compensators do lobo cauda- 
do e encontro de alteraqoes extra-hepaticas como ascite, esplenomegalia e alteraqoes vascu- 
lares portais. 

A US e altamente eficiente na identificaqao de lesoes focais hepaticas, porem o metodo 
nao e o melhor para a caracterizaqao da natureza dessas lesoes, pois um mesmo padrao 
de ecogenicidade pode representar diferentes doenqas, enquanto uma mesma doenqa pode 
apresentar-se com lesoes focais (nodulos) de diferentes padroes de ecogenicidade. 

O estudo das vias biliares e outra area de ampla utilizaqao da US, que e o metodo mais 
utilizado na avaliaqao de pacientes com suspeita de doenqas da vesicula biliar. Alem do diag¬ 
nostico de colecistolitiase, a US permite identificar lesoes da parede da vesicula biliar como 
polipos e neoplasias. Esse metodo permite, ainda, o diagnostico de colecistites aguda e cro- 
nica com alta precisao. 

Na colecistite aguda litiasica, ve-se uma vesicula distendida com paredes espessadas e 
com um calculo impactado no infundibulo vesicular. Frequentemente, o paciente com co¬ 
lecistite aguda refere dor quando o transdutor ultrassonografico e colocado sobre a vesicula 
biliar, o que e conhecido como “sinal de Murphy ultrassonografico”. Os casos mais avanqados 
de colecistite aguda podem mostrar liquido ao redor da vesicula biliar ou sinais de ruptura 
do orgao. 

Na colecistite aguda alitiasica o diagnostico ultrassonografico pode ser mais dificil, o que 
pode levar a complementaqao da investigaqao com exame de medicina nuclear denominado 
estudo com DISIDA, a ser discutido posteriormente. 

No estudo dos polipos de vesicula, a US determina o tamanho e a vascularizaqao da lesao, 
permitindo ao cirurgiao definir a necessidade cirurgica. 

Geralmente, quando a US identifica uma massa vesicular, o estadiamento da lesao e com- 
plementado com a realizaqao de TC ou de ressonancia magnetica (RM). 

A US permite definir se um quadro de ictericia esta ou nao associado a dilataqao das vias 
biliares. Quando existe dilataqao, e possivel reconhecer ate onde ela existe, o que reduz o nu- 
mero de hipoteses diagnosticas e facilita a escolha de um metodo diagnostico complementar 
ou mesmo a adoqao de uma medida terapeutica. 

Nos casos de ictericia obstrutiva, um referential ultrassonografico importante e o grau de 
distensao da vesicula biliar. Vesicula murcha significa ictericia obstrutiva alta, com obstruqao 
situada acima do piano de implantaqao do cistico. Vesicula distendida em paciente icterico 
com dilataqao das vias biliares evidencia obstruqao baixa e causa possivelmente relacionada a 
doenqas do coledoco distal, do pancreas ou da regiao da papila duodenal. 

A avaliaqao do pancreas pela US pode ser prejudicada pela interposiqao de segmentos 
intestinais com gases dificultando a propagaqao do feixe sonoro. 
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No estudo de massas pancreaticas, a US permite distinguir uma lesao solida de uma 
cistica, porem um exame ultrassonografico normal nao deve excluir a possibilidade de lesao 
pancreatica. Da mesma forma, deve-se recorrer a outros metodos para estadiamento mais 
detalhado de massa pancreatica identificada na US. 

Na pancreatite aguda, a principal aplicaqao da US e na pesquisa de sua etiologia, ava- 
liando a possivel existencia de litiase biliar. A identificaqao ultrassonografica das alteraqoes 
parenquimatosas pancreaticas e dos pianos adjacentes e frequentemente prejudicada pela 
distensao abdominal, sendo preferivel recorrer a TC. 

Tambem nos casos de pancreatite cronica e preferivel optar pela TC, pois a identificaqao de 
atrofia parenquimatosa, calculos e eventuais complicates e dificil na US. 

Embora se saiba que a presenqa de gas limite o estudo ultrassonografico, esse metodo e 
muito eficiente na avaliaqao de quadros de abdome agudo inflamatorio, pois a distensao do 
segmento intestinal e as altera^oes da gordura adjacente facilitam o reconhecimento pela US 
da existencia de inflamaqao de um segmento intestinal. 

Na avaliaqao de paciente feminino com dor na fossa iliaca direita, a US deve ser o pri- 
meiro metodo de diagnostico por imagem, pois nao utiliza radiaqao ionizante e permite es- 
tudar, ao mesmo tempo, a regiao ceco-apendicular e os orgaos genitais internos, facilitando 
o diagnostico diferencial, muitas vezes clinicamente dificil, entre apendicite aguda e doenqas 
ginecologicas agudas. 

Recentemente, exames rapidos na sala de admissao de centros de trauma tem demonstra- 
do o valor da US na avaliaqao do trauma abdominal fechado. Tais exames ultrassonograficos 
visam identificar a presenpa e o volume de liquido nos espaqos pleurais, pericardico ou peri¬ 
toneal, o que pode agilizar a decisao clinica de laparotomia ou toracotomia logo na chegada 
do paciente ao centro de trauma. 

» TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 

A TC transformou-se em um dos metodos de diagnostico por imagem mais utilizados 
na avaliaqao de afecqoes do aparelho digestivo por permitir estudar, em um unico exame, as 
visceras ocas e parenquimatosas, as estruturas ductais biliares e pancreaticas e a vasculatura 
abdominal. Desta forma, a TC e vista atualmente como um excelente metodo de avaliaqao 
global do abdome, indicada nas mais diversas condiqoes clinicas. 

Na avaliaqao do abdome agudo, a TC e cada vez mais utilizada, algumas vezes como me¬ 
todo unico e outras como metodo complementar. 

Nos casos de abdome agudo obstrutivo, a radiografia simples de abdome pode ser sufi- 
ciente, porem a TC permite avarupir na determina^ao da causa da obstruqao. Isso e particu- 
larmente importante em pacientes oncologicos com cirurgias abdominais previas, em que a 
duvida clinica de recidiva tumoral ou de bridas e determinante na escolha da terapeutica. 

A TC e tambem mais eficiente na identificaqao de sinais de complicaqoes do abdome 
agudo obstrutivo, como espessamentos parietais ou reduqao do fluxo sanguineo do segmen¬ 
to intestinal obstruido. Pacientes submetidos a derivaqoes do transito intestinal tambem se 
beneficiam com o uso da TC, pois ela permite reconhecer hernias internas. 

Os casos de dor na fossa iliaca direita devem ser inicialmente avaliados por US, princi- 
palmente em mulheres e crianqas, reservando-se a TC apenas para os casos em que a US nao 
seja conclusiva. 

Pacientes com suspeita clinica de diverticulite aguda se beneficiam com a realizaqao de 
TC, pois o exame permite diferenciar as diverticulites leves, vistas pela densificaqao dos pia¬ 
nos gordurosos peridiverticulares, das diverticulites graves, caracterizadas pelo gas extralu¬ 
minal, abscessos ou sinais de peritonite difusa na cavidade abdominal. 
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No abdome agudo traumatico, a TC e um metodo complementar a US, devendo ser rea- 
lizada apenas em casos de pacientes estaveis hemodinamicamente em que o exame de US na 
sala de primeiro atendimento do trauma nao tenha sido conclusivo. 

Os modernos tomografos helicoidais com multiplas camadas de detectores (TC multisli¬ 
ce) permitem a obtenqao de reconstruqoes angiografkos com grande detalhamento anatomi- 
co, apenas com a administra<;ao endovenosa de meio de contraste iodado. Isso transformou 
a TC em importante ferramenta diagnostica na avaliaqao de quadros vasculares abdominais 
sistemicos ou mesentericos. 

No estudo do figado, a TC atua em conjunto com a US e a RM no estudo das hepatopatias 
difusas e focais. 

Nos pacientes com cirrose, a TC e utilizada na pesquisa de nodulos de carcinoma hepa- 
tocelular e, como nas demais condiqoes clinicas, sua efkacia esta diretamente relacionada a 
qualidade do exame. Os pequenos carcinomas hepatocelulares podem ser vistos apenas por 
sua hipervascularizaqao arterial, o que exige imagens de fina espessura das fases mais pre- 
coces do exame (fase arterial), obtidas adequadamente apenas em equipamentos helicoidais 
mais modernos, preferencialmente os multislice. 

Com a maior utilizaqao da US como exame de rotina na avaliaqao clinica de todos os 
pacientes, o encontro incidental de lesoes focais hepaticas tem aumentado. Isso gera a neces- 
sidade de requisitar um metodo de diagnostico por imagem que ofereqa maior capacidade de 
caracterizaqao da natureza da lesao focal identificada, sendo os metodos mais utilizados a TC 
e a RM. A TC e mais barata e de acesso mais facil, porem a RM oferece mais recursos tecnicos 
para a caracterizaqao das lesoes focais hepaticas, particularmente as menores do que 3 cm. 

Da mesma forma que a US e a RM, a TC e muito utilizada na avaliaqao de pacientes com 
ictericia obstrutiva. A vantagem desta e que seu carater mais global permite, em boa parte 
dos casos, identifkar a causa da obstruqao e estadiar a lesao, ou seja, estudar, ao mesmo tem¬ 
po, os ductos biliares, as visceras parenquimatosas relacionadas (figado e pancreas), a vascu- 
latura adjacente e eventuais extensoes da doenqa para linfonodos ou cavidade peritoneal. 

No estudo das doenqas pancreaticas a TC pode ser considerada, de maneira generica, 
como o metodo mais indicado. 

Nas pancreatites agudas, ela permite estadiar a agressao parenquimatosa auxiliando na 
distinqao entre pancreatites leves, vistas pelo aumento volumetrico do pancreas, e graves, 
caracterizadas pela presenqa de necrose parenquimatosa ou complicates peripancreaticas. 
Em alguns casos de necrose pancreatica infectada, a TC pode identificar gas no parenquima 
pancreatico. Quando este sinal nao esta presente, tanto a TC quanto a US podem ser usadas 
para guiar punqoes de acumulos liquidos, que posteriormente sao analisados na tentativa de 
identifkar infecqao. 

Pacientes com pancreatite cronica sao periodicamente avaliados por TC no processo de 
estadiamento da doencpi e na pesquisa de complicates comuns, como pseudocistos (Fig. 
57.2), ou mais raras, como tromboses venosas ou pseudoaneurismas. A TC e muito util na 
determinaqao da terapeutica cirurgica da pancreatite cronica, pois permite identifkar pa¬ 
cientes que mais provavelmente seriam benefkiados com cirurgia de ressecqao (maior com- 
prometimento cefalico e dilataqao ductal biliar) e pacientes para os quais e mais indicada 
uma cirurgia de derivaqao pancreatojejunal (cabeqa pancreatica relativamente preservada, 
dilataqao ductal e calculos predominantemente no corpo e cauda pancreaticos). 

Na procura e estadiamento de neoplasias pancreaticas, a TC e o metodo mais utilizado. 

Nas neoplasias cisticas pancreaticas, a TC permite identifkar alguns padroes que facili- 
tam a distin^ao entre seus tipos mais frequentes: neoplasias cisticas serosas, de melhor prog- 
nostico, e neoplasias cisticas mucinosas. 
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FIG. 57.2 - Tomografia computadorizada. 
Pseudocisto na cabega do pancreas e 
multiplos calculos na cauda pancreatica 
em paciente com pancreatite cronica. 



O estadiamento pre-operatorio das neoplasias solidas do pancreas e adequadamente rea- 
lizado pela TC, desde que o exame seja feito com os recursos mais modernos. O radiologista 
precisa ter criterios precisos de avaliaqao destes casos e limitar-se a descrever as relaqoes 
anatomicas entre a neoplasia pancreatica e as estruturas adjacentes, particularmente as vas- 
culares. E importante diferenciar se a estrutura vascular esta separada, em contato, envolta 
ou trombosada. Tambem e necessario informar ao cirurgiao a extensao da estrutura vascular 
acometida, pois o avan^o das tecnicas operatorias permite abordagem cirurgica de casos 
anteriormente considerados irressecaveis. 

Neste processo de estadiamento, a TC pode ser complementada por outros metodos, 
particularmente com a ultrassonografia endoscopica. Porem, a avalia^ao global abdominal 
que a TC oferece torna-a o metodo inicial e muitas vezes suficiente. 

O principal papel da TC no estudo de visceras ocas esta no estadiamento de neoplasias 
mais comumente diagnosticadas por metodos endoscopicos. Estudos tomografkos do torax 
e do abdome superior fazem parte do estadiamento padrao das neoplasias de esofago. No 
torax, avaliam-se as relaqoes da massa esofagica com aorta, pericardio e arvore traqueobro- 
nquica. No abdome, o estadiamento avalia a presenqa de linfonodomegalias e de metastases 
hepaticas. 

Nos casos de neoplasias gastricas, a TC procura por metastases linfonodais, hepaticas e 
peritoneais, sendo estas as mais dificeis de serem detectadas tomograficamente. 

Nas neoplasias de colon e reto, a TC avalia a presenqa de linfonodomegalias regionais, 
invasao de orgaos pelvicos e metastases hepaticas. 

Recentemente, a utilizaqao da TC no estudo de pacientes com doenqa inflamatoria in¬ 
testinal, particularmente na doenqa de Crohn, vem aumentando. A grande vantagem da TC 
e que o exame avalia nao apenas a alqa intestinal mais tambem o mesenterio, permitindo 
diagnosticar abscessos e fistulas frequentemente encontradas nessa doenqa. 

A TC pode ser considerada o metodo de diagnostico por imagem mais indicado no escla- 
recimento de massas abdominais. O exame permite identificar o orgao de origem da massa e, 
ao mesmo tempo, realizar o seu estadiamento. Isso ocorre frequentemente com os tumores 
estromais gastrointestinais (GIST , gastrointestinal stromal tumors). 

Embora menos eficiente do que a laparoscopia, a TC permite com razoavel eficacia ava- 
liar doenqas do peritonio, primarias ou secundarias. Usualmente sao vistos espessamento 
da superficie peritoneal e ascite, sinais comuns nas doencas inflamatorias e nas neoplasias 
peritoneais. 
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I RESSONANCIA MAGNETICA 

A RM e um grande avango no diagnostico por imagem. O paciente e colocado dentro 
de um campo magnetico de 0,5 a 1,5 tesla e as diferentes respostas de diferentes estruturas a 
este alto campo magnetico permitem gerar imagens com grande resolugao anatomica. Pro¬ 
gresses mais recentes na RM, como as sequencias rapidas, tornaram este metodo mais uma 
ferramenta para avaliagao abdominal. 

Atualmente, a RM pode ser considerada o metodo de diagnostico por imagem mais efi- 
ciente na caracterizagao da natureza de uma lesao focal hepatica. Este metodo vem se desen- 
volvendo tambem na avaliagao das vias biliares, principalmente apos a introdugao da colan- 
giopancreatografia por ressonancia magnetica (CPRM), um metodo nao invasivo que permi- 
te a obtengao de imagens das vias biliares com detalhamento anatomico semelhante ao das 
colangiografias por opacificagao direta como colangiografias transparieto-hepatica (CTPH) e 
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE). 

A CPRM (Fig. 57.3) nao deve ser vista como um exame isolado, mas como parte de um 
estudo completo de RM, que permita tambem avaliar as estruturas parenquimatosas (figado 
e pancreas) relacionadas com as vias biliares. 

No estudo do pancreas, geralmente a RM tem uma eficacia semelhante a da TC, porem 
apresenta maior eficiencia no estudo de pequenas lesoes cisticas. 



FIG. 57.3 - Colangiopancreatografia por 
ressonancia magnetica normal mostrando 
vias biliares intra e extra-hepaticas e duc- 
to pancreatico principal. 


» ULTRASSONOGRAFIA ENDOSCOPICA 

A ultrassonografia endoscopica (USE) e um metodo de diagnostico em que um transdu- 
tor de ultrassom e acoplado a um endoscopio, o que permite a obtengao de imagens ultras- 
sonografkas de alta resolugao anatomica das estruturas proximas ao transdutor. 

As principals indicagoes da USE sao o estadiamento local de neoplasias superfkiais do 
esofago e do estomago e o estudo de doengas do pancreas, particularmente na avaliagao de 
caracteristicas de neoplasias cisticas e no estadiamento de neoplasias solidas. 

E importante destacar que a USE deve ser vista como um metodo complementar reser- 
vado ao esclarecimento de eventuais duvidas persistentes apos realizagao de exames mais 
panoramicos como US, TC ou RM. 



Direitos reservados ci Editora ATHENEU 


769 


Contribuiqao dos Metodos de Imagem nas Afec^oes doAparelho Digestivo 







Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


I MEDICINA NUCLEAR 


Exames de medicina nuclear caracterizam-se por avaliaqoes funcionais, sem a mesma 
resoluqao anatomica dos demais metodos de diagnostico por imagem. 

No esclarecimento de lesoes focais hepaticas, particularmente na distinqao entre casos 
de adenoma e de hiperplasia nodular focal, pode-se recorrer aos estudos com DISIDA (mar- 
cador hepatocelular) e aos com enxofre coloidal (marcador do sistema retlculo-endotelial). 

Os exames com DISIDA sao utilizados tambem na avaliaqao das vias biliares. Como ja 
mencionado, tais exames nao mostram alta resoluqao anatomica, porem muitas vezes sao 
utilizados de maneira complementar a exames morfologicos como CPRM e TC para diag¬ 
nostico de fistula biliar e cisto de coledoco ou para controle de anastomoses biliodigestivas . 

Um grande avanqo dos ultimos anos na area do diagnostico por imagem e a tomografia 
por emissao de positrons (PET, positron emission tomography) acoplada a TC (PET-TC). 
Nesse exame, a administraqao endovenosa da substancia 18-fluorodeoxiglucose, um analogo 
da glicose, que ficara mais concentrada em locais com alto metabolismo (alto consumo de 
glicose), permite identificar lesoes de natureza inflamatoria e tumoral (Fig. 57.4). 





> FIG. 57.4 - Tomografia por emissao de 
positrons com tomografia computado- 
rizada. Metastase hepatica de tumor 
de colon vista como area de maior 
metabolismo. 


Progressivamente, a PET-TC vem sendo incorporada no estadiamento das diversas ne¬ 
oplasias do aparelho digestivo, embora seu custo e acesso dificil ainda limitem a utilizaqao 
do metodo. 

Outra area de atuaqao da medicina nuclear e o esclarecimento da causa de hemorragias 
digestivas. 


» ESTUDOS ANGIOGRAFICOS 

O avanqo dos diversos metodos de diagnostico por imagem nas ultimas decadas tornou des- 
necessaria a realizaqao de estudos angiograficos para identificaqao da vascularizaqao de massas 
abdominais, que pode ser feita com a realizaqao de exames menos invasivos como a TC e a RM. 
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Nos ultimos anos a radiologia vascular tem evoluido para se tornar um metodo volta- 
do para manobras terapeuticas como embolizaqao de tumores, tratamento endovascular de 
aneurismas e contenqao de hemorragias. 

» CONCLUSAO 

O cirurgiao deve acompanhar o progresso dos metodos de diagnostico por imagem para 
utiliza-los de maneira objetiva, otimizando a relaqao custo/beneflcio e evitando a realizaqao 
de exames que apenas reproduzam informaqoes ja obtidas por outros metodos. O que deve 
prevalecer e a escolha do metodo com maior poder resolutivo, mesmo que ele nao seja o 
mais barato. 

Outro aspecto fundamental e reconhecer que os metodos de diagnostico por imagem sao 
ferramentas complementares e que somente devem ser considerados apos obtenqao de his- 
toria clinica adequada e exame fisico preciso, conjunto que, muitas vezes, torna dispensaveis 
quaisquer exames subsidiaries. 

Por outro lado, a solicitaqao de exame subsidiario, como os exames de diagnostico por 
imagem, nao deve ser vista como demonstrate de limitaqao da capacidade de diagnostico 
do clinico ou do cirurgiao, mas apenas como utilizaqao de mais um recurso a disposiqao da 
comunidade medica. 

Com base nos comentarios feitos ao longo deste capitulo, pode-se resumir a indicaqao 
dos exames de diagnostico por imagem mais comuns na avaliaqao de diversas afecqoes do 
aparelho digestivo (Tabela 57.1). 


► TABELA 57.1 - Metodos de diagnostico por imagem mais indicados em diversas afeegoes do aparelho digestivo 


Condiqao clinica 

Metodos indicados 

Abdome agudo obstrutivo 

Radiografia simples e TC 

Abdome agudo perfurativo 

Radiografia simples 

Abdome agudo traumatico 

USeTC 

Abdome agudo inflamatorio 

USeTC 

Abdome agudo vascular 

TC e angiografias 

Lesao focal hepatica - Identificacao 

US.TC e RM 

Lesao focal hepatica - Caracterizagao 

TC, RM e MN 

Doen^as das vias biliares 

US.TC, RM e MN 

Doengas do pancreas 

TC, RM, US e USE 

Estadiamento de neoplasias do TGI 

TC, US, RM e PET-TC 

Massas abdominais 

TC, US e RM 

Hemorragias digestivas 

Angiografias, MN eTC 

Doen^as do peritonio 

TC e RM 


MINI = medicina nuclear; PET-TC = tomografia por emissao de positrons com tomografia computadorizada; RM = ressonancia 
magnetica;TC = tomografia computadorizada;TGI = trato gastrointestinal; US = ultrassonografia; USE = ultrassonografia 
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Capitulo 58 


Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Lesoes Causticas do 
Esofago 


I INTRODUgAO 

Em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, lesao causada por ingestao de agentes 
corrosivos, acidental ou como tentativa de suiddio, tem se tornado cada vez menos comum, 
sendo, entretanto, mais frequente em adultos (89,2%, segundo Havanond). Ha predominio 
de substancias como o hidroxido de sodio e o acido sulfurico, ocasionalmente por ingestao 
acidental em crianqas e frequentemente como tentativa de suiddio em adultos. 

A ingestao de agentes corrosivos pode causar dano tecidual acentuado em cavidade oral, 
laringe, esofago, estomago e duodeno, dependendo da quantidade ingerida, concentraqao da 
substancia e tempo de exposiqao. 

Todos os casos requerem avaliaqao minuciosa quanto as caracteristicas fisicas do 
agente e as manifestaqoes clinicas do paciente e, na maioria das vezes, necessitam de 
avaliaqao endoscopica, que devera ser efetuada o mais cedo possivel, com a minima in- 
suflaqao de ar. 

Apos a avaliaqao inicial, e possivel optar entre liberaqao do paciente, internaqao, trata- 
mento clinico conservador e, em numero reduzido de pacientes, terapeutica cirurgica de 
ressecqao emergencial. 

Ingestao de substancias corrosivas e a maior causa de mortalidade infantil, tanto em na- 
qoes desenvolvidas como em desenvolvimento. Em torno de 50% das ingestoes de agentes 
corrosivos lesam o esofago, frequentemente resultando em sequelas serias a longo prazo. 

PATOGENESE 

Em geral, substancias alcalinas (detergentes e hidroxido de sodio) produzem lesoes mais 
profundas que as acidas. Observam-se lesoes mais severas quando ha ingestao de substan¬ 
cias acidas e na tentativa de suiddio. Dogan et al. mostraram, em uma revisao de 473 casos 
de crianqa, que entre os principals agentes corrosivos ingeridos estao o hipoclorito de sodio 
(36,5%) e os detergentes (23%). 

Substancias alcalinas tendem a lesar a mucosa esofagiana de forma mais acentuada que 
os acidos, devido a rapidez (segundos) e a natureza do dano (formam proteinatos basicos, 
saboes, determinando necrose de liquefaqao do tecido, de progressao rapida em extensao e 
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profundidade). Estudos mostram que o pH necessario para ocasionar lesao esofagica e 12,5, 
lembrando que 0,4% de hidroxido de sodio tem pH 13. 

A gravidade da lesao depende da concentraqao e do tempo de contato com a mucosa. 
Hidroxido de sodio na forma liquida e mais prejudicial que em graos, pois estes geralmente 
aderem ao muco presente na boca, prevenindo a mobilizaqao do corrosivo para o esofago. 
Acidos produzem necrose por coagula<;ao de proteinas, formando camada protetora que 
limita a penetraqao do agente nas camadas mais profundas do epitelio esofagiano. Tal como 
nas substancias alcalinas, a concentraqao dos agentes acidos determina o estagio da lesao. 

Substancias acidas sao tambem limpas pelo peristaltismo esofagiano e neutralizadas pela 
saliva, o que limita o dano esofagico. Com 10 dias de lesao caustica esofagiana, um tecido de 
granulaqao comeqa a substituir o epitelio necrosado e em ate 21 dias fibroblastos sao produ- 
zidos por estruturas epiteliais. 



I DIAGNOSTICS 

O diagnostico e geralmente baseado na historia e nos achados clinicos. Entretanto, sinto- 
mas (vomitos, disfagia, dor abdominal e lesao de mucosa oral) nao sao diretamente relacio- 
nados com achados endoscopicos. Alguns estudiosos recomendam que todos os pacientes 
com evidencia de ingestao de agentes corrosivos manifestada por sintomas ou achados fisi- 
cos relativos a cavidade oral deveriam fazer endoscopia para estadiamento da lesao esofa¬ 
giana. Ja pacientes assintomaticos nao apresentam risco para complicates adicionais e nao 
requerem endoscopia para estadiamento. 

Achados comuns na endoscopia apos ingestao de agentes corrosivos incluem edema, he- 
morragia e ulceraqoes. Infelizmente, esses achados nao sao confiaveis para predizer a pro- 
fundidade da lesao; porem, a classificaqao de Zagar de 1999 e utilizada como auxiliar nas 
condutas subsequentes ao exame endoscopico: 

> Grau 0: exame normal.; 

> Grau 1: edema e hiperemia de mucosa.; 

> Grau 2a: ulceraqoes superficiais, erosoes, friabilidade, bolhas, exsudato e hemorragia.; 

> Grau 2b: achados do grau 2a e ulcerates mais profundas e circunferenciais.; 

> Grau 3a: multiplas ulcerates profundas e pequenas areas de necrose.; 

> Grau 3b: necrose extensa. 

Talvez a ecoendoscopia permita determinar melhor a profun didade da lesao e seja igual ou 
melhor que a endoscopia no estadiamento da lesao corrosiva esofagiana. 

Radiografias de torax e abdome, complementadas por tomografia, podem revelar derra- 
me pleural, mediastinite ou perfuraqao franca, indicando lesao esofagica severa. O exame 
com contraste baritado, embora possa demonstrar esofagite, anormalidades gastricas e dis- 
tensao, deve ser evitado. 

Sequelas tardias de ingestao de agentes corrosivos incluem formaqao de estenose esofagi¬ 
ca e encurtamento do esofago. O peristaltismo esofagiano distal pode ser afetado, resultando 
em diminuiqao do clearance do conteudo do refluxo gastroesofagico. 

As estenoses sao mais frequentes em pacientes com lesoes de graus 2b e 3, principalmente 
quando ocorrem ulcerates profundas e necrose transmural. 

O acometimento gastrico simultaneo e superior a 90% e o duodenal, inferior a 30%. 



» QUADRO CUNICO 

Os sinais e sintomas pos-ingestao de agente corrosivo incluem queimaduras em labios, 
palato e orofaringe, podendo manifestar-se como lilceras extensas e dolorosas. Outros sinto- 
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mas, como salivagao, disfagia, odinofagia, nauseas, vomitos, dor retroesternal, hematemese, 
dor abdominal e melena, podem aparecer como parte do quadro clinico. 

O quadro clinico e dividido didaticamente em: 

> Fase aguda, com duragao em torno de 10 dias, desde a ingestao ate o desaparecimento 
dos sintomas inflamatorios. 

> Cura aparente ou fase traigoeira, de 4 a 8 semanas, iniciando-se apos o desprendimen- 
to do tecido necrosado. 

> Fase de estenose cicatricial, superior a 8 semanas, com reaparecimento da disfagia. 
Sintomas tardios relacionados a estenose incluem disfagia, impactagao de alimentos e 

emagrecimento. 

► COMPLICATES IMEDIATAS 

As mais frequentes relacionam-se a faringe e esofago: fistulas esofago-bronquica/traqueal 
e esofago-pericardica, perfuragao de grandes vasos e sangramento. Como consequencia de 
necroses graves podem ocorrer complicagoes pleurais, mediastinite e peritonite. Em casos de 
complicagoes respiratorias, a avaliagao endoscopica das vias aereas esta indicada. 

I COMPLICATES tardias 
E stenose 

Foi observado que pacientes com lesoes de grau 1 e 2a nao apresentaram estenose; ja pa- 
cientes com lesoes de grau 2b e 3 apresentaram alta probabilidade de evolugao para estenose 
e perfuragao. 

Associa^ao com Cancer 

Estima-se que o carcinoma espinocelular seja mil vezes mais comum em pacientes que 
sofreram lesao corrosiva esofagiana que na populagao em geral. O intervalo de tempo entre 
a ingestao de agentes corrosivos e o aparecimento do carcinoma e de pelo menos 50 anos. 
Devido ao aumento de incidencia do cancer nesses pacientes, recomenda-se iniciar vigilan- 
cia endoscopica 20 anos apos a ingestao. 

Foi observado, em estudo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Univer- 
sidade de Sao Paulo, que a prevalencia do carcinoma espinocelular em pacientes com inges¬ 
tao superior a 20 anos e de 16,3%, com periodo medio apos ingestao de 42,6 anos. 

E de fundamental importancia a realizagao de escovado citologico e biopsias apos di- 
latagao para elevar o indice de detecgao do cancer precoce de esofago nesses pacientes. 
A utilizagao da cromoscopia com Lugol a 3% e amplamente utilizada na detecgao de areas 
nao coradas que correspondem a areas suspeitas, devendo sempre ser submetidas a biopsias. 

Mais recentemente, a tecnica de Narrow Band Imaging vem sendo estudada como alter- 
nativa na detecgao do cancer esofagico precoce, sendo necessario ainda que estudos compro- 
vem sua utilidade nesses casos. 

» TRATAMENTO 
Fase Aguda 

> Remogao da substancia corrosiva por indugao de vomito, lavagem ou outros tipos de 
neutralizagao nao e indicada, pois esses procedimentos podem provocar danos adicio- 
nais a mucosa. 
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k Jejum e indicado em lesoes graves, como as de grau 2b, 3a e 3b. 

► Esteroides tem sido os mais extensamente investigados e podem ser empregados em 
baixas dosagens como anti-inflamatorios e antiedematosos. Embora haja controver- 
sias na literatura, considera-se proibitivo o emprego em doses que inibem o processo 
cicatricial por estarem diretamente relacionadas com maior incidencia de mediastinite 
e obito. 

► Antibioticoterapia e indicada apenas para pacientes com ulceras profundas e tecidos 
necroticos. 

► Hidrataqao e de fundamental importancia na manutenqao hemodinamica. 

► Inibidores de bomba de protons sao indicados para diminuir a aqao de possivel refluxo 
concomitante, pois contribuem na formaqao de estenose e estao relacionados com di- 
minuiqao da ocorrencia de hemorragias. 

k Analgesia deve fazer parte do tratamento com utilizaqao frequente de opiaceos nas 
primeiras 24 a 48 h. 

k Sonda nasogastrica e empregada com objetivo de manter o trajeto do lumen do esofa- 
go, realizar alimentaqao e facilitar endoscopia. 

k Internaqao nao e necessaria para pacientes com lesoes de graus 1 e 2a; controles e cui- 
dados hospitalares sao necessarios em casos de lesoes 2b e 3. 

k Repetiqao do exame endoscopico entre 72 e 96 h e indicada em casos de suspeita de 
lesoes de grau 2a ou 2b para seu estadiamento definitivo. 

k Nova endoscopia e realizada no setimo dia apos a ingestao e, nao havendo indicios de 
perfuraqao, o paciente pode ser realimentado. 



Fase Cronica 

k Manifestances de disfagia e perda de peso sao sinais clinicos de estenose e alerta a ne- 
cessidade de dilataqao endoscopica. 

k Estudos radiologicos contrastado do esofago, estomago e duodeno sao necessarios 
para avaliaqao das caracteristicas morfologicas de orgaos afetados, trajeto esofagico, 
extensao dos aneis de estenose, presenqa de fistulas, encurtamento do orgao, avaliaqao 
da presen^a de hernia hiatal por retraqao do esofago, estomago em ampulheta, deslo- 
camento do eixo do canal pilorico e forma^ao de pseudodiverticulos. 

k Resposta ao tratamento dilatador esta diretamente relacionada as caracteristicas da 
estenose e a proposta do tratamento, respondendo positivamente em cerca de 50% dos 
pacientes. 

k Nesse tratamento, sao empregadas sondas termoplasticas mediante a “regra dos tres”, 
que define o uso a partir do menor numero ate dois acima, conforme a resistencia as 
sondas. A sessao subsequente e iniciada a partir da sonda intermediary do exame 
anterior. Habitualmente, as sessoes de dilataqao sao realizadas uma vez por semana 
no primeiro e segundo meses, a cada quinze dias no terceiro mes, uma vez a cada tres 
semanas no quarto e 15 meses e, finalmente, uma vez por mes no sexto mes. Caso haja 
recidiva dos sintomas no periodo inferior a seis meses, emprega-se a estenotomia e/ou 
acetato de triancinolona 10 mg por punqao, num total de quatro punqoes por sessao, 
injetadas nas bordas das laceraqoes apos a dilataqao, semanalmente durante um mes. 
Na persistency dos sintomas, avalia-se caso a caso para decisao ou nao pelo tratamen¬ 
to cirurgico. 

k Os pacientes com estenose apos ingestao de agente corrosivo adquirem formas de 
adaptaqao a ingesta, mantendo peso e nao referindo disfagia, mesmo com diametro lu- 
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minar inferior a 9,8 mm (diametro habitual do endoscopio). Por essa razao, o emprego 
das sondas dilatadoras deve ser criterioso. No Service de Endoscopia do Hospital das 
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, utilizam-se, via de 
regra, sondas termoplasticas de eixo longitudinal de, no maximo, 11 mm. 

► Uso de proteses plasticas autoexpansiveis pode ser indicado no tratamento de esteno- 
ses benignas, segundo Evrad et al. 


I COMENTARIO FINAL 


Pacientes portadores de sequelas pos-ingestao de agentes corrosivos devem ser avaliados 
e conduzidos de forma individualizada, considerando as alteraqoes psicossociais envolvidas e 
os laqos de dependencia criados com o medico. 
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I HISTORICO 

Galeno, cirurgiao do exercito romano no seculo II, descreveu a presenpa de massas vege- 
tantes na luz do esofago; no seculo X, Avicenna associou a disfagia, descrita de forma mais 
detalhada em 1735 por Boerhaave, em Leiden, Holanda. Em 1868, Adolf Kussmaul realizou 
o primeiro diagnostico endoscopico em Heidelberg, Alemanha. 

A primeira ressecqao esofagica transtoracica (sem reconstruqao do transito) foi reali- 
zada por Franz Torek, nos Estados Unidos, em 1913. Desde entao houve a constataqao das 
dificuldades relacionadas a realizaqao de ressecqoes esofagicas por toracotomia. No mesmo 
ano, Wolfgang Denk, em Viena, Austria, realizou os primeiros estudos experimentais de 
esofagectomia sem toracotomia e, em 1933, George Grey Turner, em New Castle, Inglaterra, 
publicou os primeiros resultados de esofagectomia trans-hiatal por dissecqao romba. 

Durante a Segunda Guerra Mundial, a esofagectomia por toracotomia passou a ser ope- 
raqao de rotina com os procedimentos de intubaqao orotraqueal e ventilaqao transoperato- 
ria. Nesse periodo, destacam-se as publicaqoes de John H. Garlock, em 1941, e de Richard 
H. Sweet, em 1945, nos Estados Unidos, relatando a experiencia do tratamento do cancer 
de esofago distal e cardia com a esofagogastrectomia seguida de anastomose esofagogastrica 
intratoracica. 

No Brasil, Alipio Correa Neto e Euriclides de J. Zerbini publicaram na Revista do Hospital 
das Clinicas de Sdo Paulo, em 1948, a primeira experiencia no tratamento do carcinoma do 
esofago por esofagectomia parcial e esofagogastrostomia intratoracica e Giocondo V. Artigas 
publicou sua experiencia no Parana, em 1949. 

Em 1946, em Londres, Ivor Lewis propos a ressecqao de tumores do terqo medio do eso¬ 
fago com esofagectomia e anastomose esofagogastrica alta no torax, por laparotomia e tora¬ 
cotomia direita, opera^ao ainda bastante empregada para tratamento do cancer de esofago. 
Me Keown, para ampliar a resseeqao esofagica ate a regiao cervical, acrescentou a cervico- 
tomia esquerda. Altas taxas de morbimortalidade destas operaqoes impulsionaram nova- 
mente a esofagectomia trans-hiatal sem toracotomia atraves de disseeqao romba do esofago 
mostrada nas publicaqoes de Mark Orringer, em 1978 nos Estados Unidos, e de frenotomia 
mediana do diafragma e disseeqao sob visao direta realizadas por Henrique W. Pinotti, em 
1976, na Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP). 
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A partir da decada de 1970, destacam-se as publicaqoes sobre linfadenectomia de tres 
campos de Akiyama, em 1981, em Toquio, Japao, e sobre ressecqao em bloco proposta por 
David B. Skinner, em 1983, em Chicago, Estados Unidos. 

Em 1980, uma revisao historica da literatura realizada por Earlam e Cunha Melo, englo- 
bando 83.780 pacientes (122 publicaqoes) tratados de 1953 a 1978, demonstra mortalidade 
operatoria de 29% e sobrevivencia de 5 anos de 4% para esofagectomia com linfadenecto¬ 
mia de tres campos, delineando as dificuldades e limitaqoes do tratamento do cancer de 
esofago. 

► INCIDENCE 

O cancer de esofago constitui a sexta maior causa de morte por cancer no mundo, corres- 
pondendo a aproximadamente 286 mil obitos por ano. E mais frequente no sexo masculino 
(3 a 5:1). 

As regioes de maior incidencia sao o leste da Africa, a Africa do Sul, a regiao setentrional 
da Asia (Ira e China) e algumas areas da Europa Ocidental. Na America do Sul, as regioes 
de maior incidencia sao o Uruguai e o sul do Brasil (Rio Grande do Sul). Neste, a estimati- 
va de incidencia para o ano de 2005 e de 22,6/100.000 habitantes para o sexo masculino e 
7,6/100.000 habitantes para o feminino. Esta incidencia e respectivamente duas a tres vezes 
maior que para o estado de Sao Paulo, projetando 8.140 mortes ao ano no Brasil. 

Os tumores do esofago mais frequentes sao o carcinoma espinocelular e o adenocarcino¬ 
ma. Ate a decada de 1970, o cancer epidermoide do esofago representava aproximadamente 
90% dos tumores do esofago. Nos paises ocidentais, especialmente nos desenvolvidos, no- 
tou-se, principalmente na decada de 1990, um aumento expressivo do indice de adenocarci¬ 
noma, que em algumas estatisticas chegou a ultrapassar o de cancer epidermoide. Este fato 
repercutiu na proporqao de esofagectomias realizadas por adenocarcinoma do esofago, que 
aumentou de 30,9% para 52,3% em 20 anos, segundo Siewert, e de 17,1 para 32,7%, segundo 
levantamento realizado na Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo da FMUSP. 

I FATORES DE RISCO E AFECQOES PREDISPONENTES 
Carcinoma Espinocelular 

Uma ampla revisao sobre os fatores de aumento e diminuiqao do risco de cancer de eso¬ 
fago, realizada pela Organiza^ao Mundial da Saude, em 2002, dividiu-os em tres niveis de 
evidencias: convincentes, possiveis e insuficientes (Tabela 59.1). 

As principals afecqoes predisponentes sao megaesofago, estenose caustica e, mais ra- 
ramente, tilose, sindrome de Plummer-Vinson e diverticulos esofagicos, razao pela qual 


> TABELA 59.1 - Fatores associados ao risco ou protegao contra cancer de esofago 


Evidencias 

4- risco 

T risco 

Convincentes 

Vegetais e frutas 

Alcool 

Tabaco 

Possiveis 

Carotenos 

Vitamina C 

Cereais 

Mate 

Bebidas quentes 

Nitrosaminas 

Fungos nos alimentos 

Insuficientes 

Proteinas 

Desnutri^ao 
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se torna necessaria a realizaqao de endoscopia com cromoscopia com lugol em todos os 
casos. Esse procedimento tambem e fundamental em pacientes que tiveram ou tem cancer 
de cabeqa e pesco^o, nos quais a incidencia de um segundo cancer primario de esofago pode 
chegar a 20%. 

O tempo medio entre a ingestao de agente corrosivo e o diagnostico de carcinomas espi- 
nocelulares (CEC), na literatura, e de 34 anos e, em 19 pacientes do Serviqo de Esofago do 
Hospital das Clinicas da FMUSP, de 32 anos, em media. 


Adenocarcinoma 

Dois fatores vem sendo classicamente relacionados ao aumento de incidencia do ade¬ 
nocarcinoma do esofago: obesidade e doenqa do refluxo gastroesofagico. O esofago de Barrett 
- que consiste na substituiqao do epitelio esofagico por outro do tipo colunar, decorrente da 
aqao prolongada de refluxo gastroesofagico - e considerado fator predisponente ao adeno¬ 
carcinoma do esofago. A prevalencia de adenocarcinoma em 297 pacientes internados para 
tratamento de esofago de Barrett na FMUSP foi de 5,7%. A incidencia, na literatura, e de 
0,4% a 0,5% por ano. 


» ANATOMIA PATOLOGICA 
Classifica^ao 

DcAcordo com o Tipo Histologico 

De acordo com o tipo histologico, os tumores do esofago podem ser classificados em: 
> benignos: 

- tumores epitelias: 

■ papiloma escamoso; 

■ adenoma. 

- tumores nao epiteliais: 

■ leiomioma; 

■ lipoma; 

■ hemangioma; 

■ linfangioma; 

■ rabdomioma. 

I malignos: 

- tumores epiteliais: 

■ carcinoma espinocelular; 

■ adenocarcinoma: 

0 carcinoma: 

♦ adenoescamoso; 

♦ adenoide cistico. 

0 basaloide; 

0 indiferenciado. 

- tumores nao epiteliais: 

■ leiomiossarcoma; 

■ carcinossarcoma; 

■ pseudossarcoma. 

- melanoma. 
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Os CEC podem ser classificados histologicamente em diferentes graus de diferenciaqao, 
de acordo com a queratinizaqao: diferenciado (queratiniza<;ao maior que 75%); moderada- 
mente diferenciado (25% a 75%) e indiferenciado (menor que 25%). 

Os adenocarcinomas podem ser classificados, segundo Lauren e as normas da Sociedade 
Brasileira de Patologia, em intestinais, em que ha definiqao melhor da organizaqao tubu- 
loglandular, e difusos, em que a estruturaqao glandular e precaria com celulas tendendo a 
indiferenciaqao. 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Patologia, os tumores podem ser divididos em: 
I padrao intestinal: 

- tubulopapilifero; 

- tubular bem diferenciado; 

- moderadamente diferenciado. 

I padrao gastrico: 

- tubulopapilifero (foveolar); 

- microtubular; 

- mucinoso mucocelular (celulas anel de sinete); 

- mucinoso muconodular. 

Os dois padroes tambem comportam o tipo indiferenciado. 

De Acordo com a Localizagao 

Os tumores do esofago podem ser divididos, de acordo com a localizaqao, em: cervicais, 
toracicos e abdominais. Os tumores toracicos podem ser divididos em superiores (locali- 
zados acima da bifurcaqao traqueal), medios (localizados desde a carina ate o ponto medio 
dessa distancia ao hiato diafragmatico) e inferiores (localizados deste o ponto medio ate o 
hiato esofagico) (Fig. 59.1). 

Segundo Siewert, os adenocarcinomas do esofago podem ser classificados de acordo com 
a localizaqao em tres tipos (Fig. 59.2): 

"-\ 



Abdominal 


Toracico 


Cervical 


► FIG. 59.1 - Classificaqao dos tumores do 
J esofago de acordo com a localizagao. 
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> I: tumores do esofago distal; 

I II: tumores da regiao da cardia (2 cm acima e abaixo da transiqao esofagogastrica 
[TEG]); 

> III: tumores subcardicos. 


Dc Acordo com a Profundidade da Lesao 

Os tumores malignos sao divididos em precoces, quando limitados a mucosa; superfi- 
ciais, quando restritos as camadas mucosa e submucosa; e avanqado, quando invadem alem 
da camada submucosa (muscular propria, adventicia e estruturas adjacentes). 

De acordo com a Sociedade Japonesa de Doenqas do Esofago, os tumores superficial 
podem ser classificados em: 

> I: protruso; 

> Ha: elevado; 

I lib: piano; 

> lie: pequena depressao; 

> III: grande depressao. 

Os tumores avanqados tambem podem ser classificados de acordo com a forma macros- 
copica: 

> I: protruso; 

> II: ulcerado e localizado; 

> III: ulcerado e infiltrativo; 

> IV: infiltrativo difuso. 


I DISSEMINAQAO DO CANCER DE ESOFAGO 

A disseminaqao pode ocorrer por contiguidade (estruturas adjacentes), continuidade, 
vias linfonodal e hematogenica. A possibilidade nao rara de disseminaqao por metastase 
intramural submucosa pode ter forte implicaqao na decisao cirurgica, especialmente quanto 
a margem de seguranqa nas esofagectomias. As metastases por via hematogenica ocorrem 
principalmente no figado, pulmao, suprarrenal e ossos. A disseminaqao linfonodal pode 
ocorrer para cadeias cervicais, toracicas e abdominais, independentemente da topografia do 
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tumor. Entretanto, existem cadeias em que a disseminaqao e preferencial. A escola japonesa 
particulariza a disseminaqao linfonodal de acordo com a localizaqao do tumor (Fig. 59.3). 






I FIG. 59.3 - Dissemina^ao linfatica de acordo com a topografia do tumor no cancer do esofago e TEG. 


» DIAGNOSTICO 
Quadro Clfnico 

A disfagia e o sintoma mais frequente do cancer de esofago. Geralmente, e referida no 
nivel da localizaqao do tumor, decorre do carater obstrutivo da lesao e surge quando ha com- 
prometimento de mais de 50% da luz esofagica. Caracteriza-se por progressao rapida, perda 
rapida de peso, odinofagia e regurgitaqao. A hematemese, melena ou anemia decorrentes do 
sangramento da lesao sao raras no CEC e mais frequentes no adenocarcinoma. 

Fases mais avanqadas da doenqa podem propiciar manifestaqoes decorrentes do com- 
prometimento de estruturas adjacentes, como tosse com expectoraqao produtiva (fistula 
esofago-bronquica e/ou aspiraqao), dor toracica e rouquidao (invasao de nervos laringeos 
recorrentes com paralisia de pregas vocais). 

Um estudo multicentrico europeu em 253 pacientes com cancer superficial do esofago 
mostrou que 82% dos pacientes ja apresentavam algum sintoma, estando a disfagia presente 
em 65%. Este fato e relevante, pois mostra que sintomas leves, especialmente em pacientes 
de grupo de risco, devem ser investigados mais detalhadamente. 
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Estudo Radiologico do Esofago, Estomago e Duodeno 

O objetivo deste exame e estabelecer diagnostico e localizaqao e avaliar a extensao do 
tumor (Fig. 59.4). Permite ainda estudar a morfologia gastroduodenal, importante para o 
planejamento cirurgico. A identificaqao do desvio do eixo esofagico, determinado pelas 
frxaqoes de alguns tumores avanqados, pode ser de utilidade para a indicaqao de alguns 
procedimentos de tratamento paliativo, como colocaqao de proteses. Em fases mais avan- 
qadas da doenqa, pode-se tambem identifkar a fistula traqueoesofagica com passagem de 
contraste para vias aereas. 



A tecnica de duplo contraste com distensao gasosa associada a substancia baritada per¬ 
mite maior refinamento da imagem, evidenciando lesoes de ate 5 mm. 


Estudo Endoscopico com Biopsia 

Esta indicado em todos os casos, pois permite visualizaqao direta da lesao e aquisiqao 
de biopsias para diagnostico histologico. Em lesoes estenosantes do orgao, a dificuldade na 
obtenqao da biopsia pode ser contornada com dilataqao endoscopica progressiva da lesao 
ou, mais raramente, com realizaqao de citologia esfoliativa. 

As lesoes superficial dos tipos protrusa, elevada, ulcerada e mista geralmente invadem a 
submucosa enquanto as planas e erosivas, mais frequentemente, invadem apenas a mucosa 
e, geralmente, nao sao acompanhadas de invasao linfonodal. Este pode ser um dos fatores de 
auxilio para indicaqao de esofagectomia sem linfadenectomia. 

A cromoscopia com soluqao de lugol a 2% permite avaliaqao mais minuciosa do epitelio 
estratifkado do esofago com identifkaqao de areas nao coradas, que podem corresponder as 
neoplasias, facilitando a realizaqao de biopias dirigidas. De forma analoga, outros corantes 
(por exemplo, azul de metileno) sao utilizados para estudo mais refinado de epitelio colunar 
localizado no esofago (esofago de Barrett) (Fig. 59.5). 
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Outros metodos endoscopicos, como endoscopia com magnificaqao de imagem e tomo- 
grafia por coerencia optica, vem sendo aplicados mais recentemente para o aprimoramento 
do diagnostico de pequenas lesoes. 

I RASTREAMENTO 

Grandes populates com incidencia elevada ou grupos de risco podem ser submetidos 
a metodos de rastreamento. Os principals metodos utilizados sao citologia esfoliativa por 
abrasao (pouco usada) e cromoscopia com biopsia. 

Emprega-se com periodicidade endoscopia com uso de corantes em grupos de risco es- 
peciais, como fumantes e etilistas do sexo masculino com mais de 50 anos, pacientes com 
afecqoes predisponentes (megaesofago, estenose caustica e esofago de Barrett) e pacientes 
com antecedente ou presenqa de tumores de cabeqa e pescoqo. A elevada detecqao do cancer 
nestes grupos, que varia de 1,1% a 16,2%, demonstra a utilidade deste metodo. 

I ESTADIAMENTO 

A avaliaqao do estadio em que se encontra a doenqa e fundamental para o planejamento 
terapeutico. Os metodos empregados para estadiamento buscam verificar profundidade de 
invasao do tumor na parede esofagica (T); disseminaqao linfonodal (N) e ocorrencia de me- 
tastases a distancia (M). 



Tomografia Computadorizada 

E o principal metodo de estadiamento do cancer de esofago. Deve compreender avaliaqao 
das regioes cervical, toracica e abdominal superior, estendendo-se para abdome total nos 



FIG. 59.5 - Estudo com cromoscopia da 
mucosa do esofago. 
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adenocarcinomas. Seu principal objetivo e avaliar a lesao e suas correlates com estruturas 
adjacentes nos tres campos estudados. 

Assim, e considerado um bom metodo para avaliaqao do contato ou invasao da arvore 
bronquica (acuracia de 87% a 100%). A suspeita de invasao traqueobronquica e baseada no 
deslocamento ou distorqao da parede posterior da traqueia ou dos bronquios. Os sinais de 
invasao da aorta sao perda do piano gorduroso triangular entre esofago, aorta e coluna ver¬ 
tebral (acuracia de 90%) ou angulo de contato do tumor com a aorta maior que 90° em duas 
imagens sucessivas (acuracia de 80%) (Fig. 59.6). 

Devido a ausencia de piano gorduroso entre esofago e pericardio, a tomografia e menos 
eficiente para avaliaqao da detecqao de invasao deste (acuracia de 50%), exceto quando ha 
derrame pericardico. A avaliaqao de invasao linfonodal e menos eficiente (acuracia de 45% a 
74%), porem e util especialmente na avaliaqao dos linfonodos do tronco celiaco. 

A tomografia tern importante papel na detecqao das lesoes metastaticas nos principals 
orgaos de disseminaqao da doenqa (figado, pulmoes e suprarrenais). Nao ha vantagem na 
utilizaqao de ressonancia magnetica sobre a de tomografia computadorizada para estadia- 
mento do cancer de esofago. 
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Laringotraqueobroncoscopia 

Este exame deve ser realizado especialmente em tumores proximais e medios toracicos 
com objetivo de detectar e comprovar histologicamente invasao da arvore traqueobron- 
quica ou fistulizaqao. E o unico metodo capaz de visualizar a infiltraqao tumoral e permitir 
biopsias. 

Quando ha abaulamento movel da via respiratoria, a possibilidade de ressecqao e de 91%. 
Quando ocorre abaulamento fixo, desvio do eixo ou invasao, a ressecabilidade e nula. Tumor 
sincronico de cabeqa e pescoqo e vias respiratorias tambem podem ser detectados nesse 
exame. 


Ultrassonografia Endoscopica 

Atualmente, e o metodo mais eficaz para definir a profundidade da lesao (T), com acu¬ 
racia de 85%, sendo especialmente util em lesoes restritas a parede do orgao. Equipamentos 
de frequencia mais alta sao uteis para distinguir infiltraqoes intramucosas das submucosas, 
que sao tratadas de formas diferentes. A estenose neoplasica pode, entretanto, restringir a 
possibilidade de uso do metodo. 

Este exame tambem permite avaliaqao dos linfonodos periesofagicos por meio de sua 
mensuraqao e analise da ecogenicidade e forma (acuracia de 79%). Pode-se ainda realizar 
por este metodo punqao biopsia transesofagica. Entretanto, e exame operador dependente e 
nao permite avaliar linfonodos a distancia. 

Tomografia por Emissao de Positrons 

A tomografia por emissao de positrons (PET, positron emission tomography) permite es- 
tudo funcional de lesoes ou imagens suspeitas, visualizadas em metodos convencionais de 
imagem (por exemplo, tomografia ou ressonancia magnetica), bem como visualizaqao de 
nodulos ou metastases a distancia. Sua associaqao com tomografia (PET-TC) pode refinar o 
estadiamento dos tumores do aparelho digestivo. Um estudo demonstrou acuracia elevada 
(83%) deste metodo para o cancer do esofago, entretanto, seu custo elevado ainda impede 
sua utilizaqao rotineira (Fig. 59.7). 
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► TRATAMENTO 


A ressecqao cirurgica sem doen^a residual, tambem chamada RO, e a melhor modalidade 
de tratamento com intencao curativa do cancer epidermoide de esofago e do adenocarcino¬ 
ma de junqao esofagogastrica. Apesar desses tumores ocorrerem em pacientes com caracte- 
risticas clinicas diferentes, ou seja, desnutriqao no primeiro caso e sobrepeso ou obesidade 
no segundo, eles apresentam uma caracteristica comum: sao diagnosticados em estadios 
avanqados da doenqa. Dessa forma, na maioria das vezes, o tratamento e paliativo e a resse- 
cabilidade cirurgica e baixa. 

No Service de Cirurgia do Esofago do Hospital das Clinicas da FMUSP, esta ressecabili- 
dade foi, na decada de 1990, de 27% para CEC e de 65% para adenocarcinoma, sendo espe- 
cialmente mais baixa para tumores mais proximais, ou seja, toracicos superiores e cervicais. 

Tratamento Paliativo 

Tumores de Tergo Superior e Medio 

Neste grupo de pacientes, quando se detecta a irressecabilidade, quer pela ocorrencia de 
grande massa tumoral identificada a tomografia, quer pela invasao da arvore respiratoria 
identificada a broncoscopia, as opqoes de tratamento sao escassas. 

A radioterapia associada a uma via de acesso nutricional (sonda nasoenteral, gastrosto- 
mia ou jejunostomia) e a quimioterapia sistemica e o procedimento mais empregado, mas e 
contraindicado quando ha invasao franca da traqueia, caso em que e indicada apenas gas- 
trostomia defmitiva. 

A permeaqao tumoral com aplicaqao de alcool, laser ou argonio por via endoscopica e 
procedimento temporario (media de 1 mes de alivio da disfagia) e pouco empregado em 
nosso meio. 

Tumores de Tergo Inferior eJungao Esofagogastrica 

Nesses casos, as opqoes de tratamento sao maiores, podendo esse grupo de pacientes ser 
dividido em dois subgrupos: aqueles com doenqa locorregional avanqada que nao permite 
resseeqao cirurgica, porem em condiqoes clinicas razoaveis, e aqueles com condiqoes clinicas 
piores, caqueticos e com doenqa sistemica. 

No primeiro grupo, habitualmente e indicada cirurgia de derivaqao com confecqao de 
tubo gastrico isoperistaltico de grande curvatura, metodo difundido por Postlethwait, po¬ 
rem, inicialmente descrito por Bell et al. com ascensao do estomago por via retroesternal 
ate a regiao cervical, em que se realiza anastomose com coto esofagico. Esse procedimento 
permite a ingestao oral precoce do paciente e ainda favorece o tratamento complementar com 
quimio e radioterapia no esofago, excluido do transito alimentar. Em poucos casos quando 
ocorre uma boa resposta do tumor ao tratamento radioquimioterapico, pode ser indicada 
esofagectomia de resgate. 

No Serviqo de Cirurgia do Esofago do Hospital das Clinicas da FMUSP, em 125 casos 
operados, a complicaqao mais frequente foi a fistula da anastomose cervical. Ela ocorreu em 
34% desses pacientes, porem e facilmente tratavel, com cicatrizaqao em 7 a 10 dias e dilata- 
qao endoscopica subsequente. A mortalidade operatoria foi de 2,4% e, segundo estudos de 
seguimento, a sobrevivencia media foi de 8 meses. 

No segundo grupo, constituido de pacientes em mas condiqoes clinicas e nutricionais 
associadas a doen 91 muito avanqada, sao mais indicados procedimentos menos invasivos. 
Nesse contexto, a tunelizaqao esofagica com protese autoexpansivel de colocaqao endosco- 
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pica tem sido o procedimento de escolha, muito embora a radioterapia paliativa possa ser 
op^ao com alivio da disfagia em 70% a 80% dos casos. 

As proteses esofagicas, que no inicio da decada de 1980 eram rigidas, de colocaqao cirurgica 
e acompanhadas de mortalidade elevada (11% a 15%), atualmente sao flexiveis, revestidas para 
impedirem o crescimento tumoral em seu interior, de colocaqao endoscopica e de caracteris- 
ticas diferentes que se adequam a situaqoes diversas. Esse melhoramento fez seu emprego e 
indicates aumentarem substancialmente, sendo elas a unica opqao em alguns casos, como 
oclusao de fistulas traqueobroncoesofagicas. 

Assim, quando melhor empregadas e considerando 71 casos no Serviqo supracitado, a 
mortalidade atual e de 2,8% e a sobrevivencia media, de 3 a 4 meses,. 


Tratamento por Ressec^ao 

Muitas sao as variaveis que norteiam o tratamento cirurgico do cancer do esofago e da 
junqao esofagogastrica, sendo as principals: 

» acesso cirurgico; 

► extensao da esofagectomia e gastrectomia; 

► extensao da linfadenectomia; 

► conduces clinicas e nutricionais. 

► estadiamento da doen^a; 

► complicates e mortalidade dos procedimentos. 

Estado Nutricional 

Particularmente nesse tratamento, deve ser dada atenqao especial ao estado nutricional. 
Avalia^ao nutricional incluindo o percentual de perda ponderal e fundamental na decisao 
dos procedimentos subsequentes. Dessa forma, perdas ponderais, especialmente as maiores 
que 20%, requerem suporte nutricional pre-operatorio. Tem sido demonstrado que nutriqao 
enteral por sonda em periodo medio de 10 a 15 dias anteriores a cirurgia pode contribuir 
para reversao do processo catabolico e minimizar complicates pos-operatorias. 

Assim, a luz dessas variaveis, a ressecqao indicada pode ser desde mucossectomia endos¬ 
copica ate ressecqoes com linfadenectomias ampliadas, passando por ressecqoes limitadas. 



Mucossectomia Endoscopica 

A ecoendoscopia, especialmente aquela realizada com transdutores de alta frequencia, 
permite avaliaqao detalhada do grau de acometimento das diferentes camadas da parede do 
orgao, podendo inclusive subdividi-las (por exemplo, subdividir a mucosa em ml, m2 e m3 
e a submucosa em sml, sm2 e sm3). 

Estudos que avaliaram as peqas cirurgicas e os linfonodos de lesoes que acometiam a mu¬ 
cosa e a submucosa identifkaram a ocorrencia de linfonodos acometidos quando a neoplasia 
atinge as camadas alem da mucosa, especifkamente alem da profundidade m3. Dessa forma, 
considera-se segura a realizaqao da mucossectomia em lesoes planas, elevadas menores que 
2 cm ou deprimidas sem ulceraqao menores que 1 cm que acometam em profundidade as 
camadas ml ou m2 da mucosa. Graus progressives de acometimento linfonodal que variam 
de 6,3% a 12,2% em lesoes m3 ou de 11,1% a 26,5% em lesoes sml desencorajam esse proce¬ 
dimento. Lesoes miiltiplas, maiores que 2 cm ou metacronicas no esofago de Barrett predizem 
maior recidiva. Ainda para o adenocarcinoma, as lesoes do tipo difuso de Lauren (indiferen- 
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ciadas) sao acompanhadas de maior recidiva e, portanto, nao devem ser tratadas com essa 
modalidade de ressec^ao local. 

O emprego diagnostico adicional da mucossectomia tambem e posslvel. Quando areas de 
esofago de Barrett com altera^oes de alto grau do epitelio (displasias ou atipias) sao detecta - 
das, essa ressecqao pode ser utilizada para esclarecimento diagnostico mais apurado. 


Esofagectomia Radical com Linfadcnectomia 

Havendo condiqao clinica e de estadiamento que permitam tratamento radical, a esofa- 
gectomia com linfadenectomia e a melhor opqao para cura da doenqa. Esse procedimento 
varia conforme a localizaqao topografica da lesao e, consequentemente, a distribuiqao das 
cadeias linfonodais alvo para uma ressecqao radical (D2). 

Assim, lesoes do esofago cervical demandam esofagectomia total, raramente acompa- 
nhada de outros orgaos (faringe e/ou laringe) e cadeias linfonodais cervicais e toracicas. Des- 
sa forma, sao indicados os acessos toracico (toracotomia ou toracoscopia direita) e cervical 
com dissecqao em “colar” para remoqao de cadeias linfonodais ate as fossas supraclaviculares 
bilaterais. 

Nas lesoes do esofago toracico, aplica-se (com variaqoes da localizaqao topografica tora¬ 
cico alto, medio e inferior) a esofagectomia com linfadenectomia de tres campos, com que 
se pretende a dissecqao de linfonodos em nivel cervical toracico e abdominal. A incisao em 
“colar” cervical associada a ampla toracotomia (ou videotoracoscopia) direita e laparotomia 
sao os acessos cirurgicos necessarios para realizaqao desses procedimentos. 

As esofagectomias com linfadenectomias alargadas ganharam grande espaqo no Japao, 
onde foram empregadas em largas series com resultados significativamente melhores quando 
comparados aos da esofagectomia classica. No Ocidente, variances dessas ressecqoes amplia- 
das foram difundidas nos Estados Unidos por Skinner, que incluiu a remoqao da veia azigos. 
Essa ressecqao ficou conhecida como in bloc (ressecqao em bloco, incluindo a veia azigo). 

Segundo autores japoneses, em termos de remoqao de linfonodos, uma linfadenectomia 
de tres campos pode ser considerada boa se o numero total de linfonodos removidos nas 
regioes cervical, toracica e abdominal variar entre 40 e 74. 

Para a linfadenectomia toracica, o numero de linfonodos considerados minimos varia 
muito. A Uniao Internacional contra o Cancer (UICC) considera que sao necessarios seis 
linfonodos; o Consenso de Milao da International Society for Disease of Esophagus (ISDE) 
estabeleceu, em 1995, como numero minimo 15; e uma revisao sistematica de sete estudos 
japoneses assinala pelo menos 20. 

Uma extensa revisao de grandes casuisticas que realizaram a esofagectomia com essas am- 
plas ressecqoes linfonodais assinala mortalidade operatoria entre 1% e 10,3% e sobrevivencia 
global de 5 anos entre 30,8% e 52%. 

O registro nacional de cancer do Japao assinala sobrevivencia global de 5 anos em 36,1% e 
de 10 anos em 25,5%, em 11.642 pacientes submetidos a esofagectomia de tres campos. Esse 
registro mostra ainda que a sobrevivencia de 5 anos cai, progressivamente, de 70,2% no esta- 
dio I da doenqa para 5,5% no estadio IVb. Este fato e alvissareiro, pois muda completamente 
o panorama tradicional de maus resultados do tratamento cirurgico do cancer do esofago, 
registrando sobrevivencia livre de doenqa em 5 anos mesmo em formas bastante avanqadas da 
doenqa (estadios III e IV), situaqoes em que os tratamentos anteriores, com ressecqoes mais 
economicas e limitadas, eram acompanhados de sobrevivencia tardia nula. 

Semelhanqas com essas casuisticas internacionais foram observadas em casos seleciona- 
dos para estas modalidades de cirurgia de tres campos no Serviqo de Cirurgia do Esofago da 
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Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital das Clinicas da FMUSP. Em 48 ca- 
sos submetidos a esse tipo de ressecpao, a sobrevivencia global de 5 anos atingiu expressivos 
62%, tendo esse percentual superado 40% mesmo em pacientes com lesoes mais avan^adas 
(tumores T3 ou T4) (Fig. 59.8). 
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Analise multivariada de fatores prognostics em 419 pacientes submetidos a essa moda- 
lidade de ressecpao mostra que os principals fatores sao profundidade da lesao, metastase 
linfonodal, linfonodos mediastinais ressecados, numero de complicates pos-operatorias e 
ressecqao completa. 

Essa analise demonstra que estao diretamente implicados no prognostic nao somente 
os fatores relacionados ao estadiamento da doenqa, mas tambem a modalidade de ressecqao 
mais ampliada de linfonodos e o numero de complicates pos-operatorias. Isso mostra a 
importancia do empenho na diminuiqao da morbimortalidade nesses pacientes. 

Quando se coteja o numero de linfonodos acometidos e a sobrevivencia tardia, varios 
estudos demonstram que pacientes com mais de 3 a 7 linfonodos com neoplasia nao se be- 
neficiam destas modalidades de linfadenectomia de tres campos. 

Foi demonstrado que quando nao ha linfonodos acometidos (NO) a sobrevivencia de 5 
anos e de 70,6%; quando ha de 1 a 4 linfonodos positivos, cai para 35,7% (numero conside- 
rado ainda expressivo em cancer do esofago); e em casos com mais de 4 linfonodos compro- 
metidos, nao passa de 5,9%. 

Por outro lado, as complicates pos-operatorias dessas operates sao expressivas. Estudo 
multicentrico, realizado no Japao no inicio da decada de 1990 com 96 instituiqoes, somando 
4.590 pacientes submetidos a esofagectomia de tres campos, assinala 24,9% de complicates 
pulmonares, 42,3% de outras complicates e 14% de paralisia de cordas vocais. 

Uma decada depois o panorama das complicates operatorias nao mudou e, em 704 
pacientes analisados, as complicates pulmonares foram de 26,8% e a paralisia de cordas 
vocais atingiram 16%. 

Esses fatos somados mostram que a indicate desses procedimentos cirurgicos mais alar- 
gados deve ser restrita a pacientes em melhores conduces clinicas e em situaqao de estadia¬ 
mento mais favoravel, ou seja, lesoes restritas a parede esofagica com evidencia de poucos 
linfonodos regionais acometidos e sem metastase a distancia. Os fatores prognostics mos¬ 
tram ainda que deve haver empenho continuo na tentativa de diminuiqao das complicates 
per e pos-operatorias, que interferem diretamente nos resultados tardios. Nesse contexto, 
varias aqoes clinicas e cirurgicas vem sendo adotadas nas ultimas decadas para reduzir essas 
complicates. Suporte nutricional enteral pre e pos-operatorio com jejunostomia, suporte 
ventilatorio prolongado e uso de materials e tecnicas cirurgicas mais elaboradas vem permi- 
tindo minimizar muitas dessas complicates. 

Esofagectomia por Vidcotoracoscopia 

Cabe aqui destacar o emprego do acesso minimamente invasivo no torax, por meio da 
videotoracoscopia que pode ser empregada nas modalidades assistida (VATS, video-assisted 
thoracoscopic surgery) ou exclusiva. Este procedimento permite disseeqao linfonodal ampla 
no torax, reduzindo as complicates mais graves decorrentes da ampla toracotomia neces- 
saria. 

No Serviqo de Cirurgia do Esofago do Hospital das Clinicas da FMUSP, compararam-se 26 
casos submetidos a esse procedimento a 22 submetidos a toracotomia e verificou-se mortalida- 
de operatoria de 7,7% e 9,1%, respectivamente, e numero de linfonodos dissecados no torax de 
21 e 24. Esse estudo, portanto, demonstrou ser exequivel e seguro o emprego da esofagectomia 
por videotoracoscopia, nao incorrendo em maior mortalidade e permitindo disseeqao linfono¬ 
dal toracica semelhante (Fig. 59.9). 

Nesse Serviqo, observa-se aparente maior conforto do paciente submetido a esse procedi¬ 
mento menos invasivo, corroborado na literatura por estudos que assinalam melhor qualidade 
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de vida e maior preserva^ao da funqao respiratoria em pacientes submetidos a esofagectomia 
por videotoracoscopia que aos submetidos a operaqao aberta. 

Estudos japoneses em 182 pacientes mostram para esse metodo uma dissecqao linfono- 
dal toracica semelhante a encontrada na toracotomia com 20 a 36 linfonodos removidos, nu- 
mero superior aos de casuisticas ocidentais, que assinalam, em 474 casos, remoqao de 7 a 16 
linfonodos. A mortalidade global nestas series variou de 0 a 8%. Em muitas circunstancias, 
entretanto, esses procedimentos alargados nao podem ou nao devem ser empregados. A Fig. 
59.10 resume as principais situaqoes de beneficio da via transtoracica. 



FIG. 59.9 - Dissecagao linfonodal toracica por tora- 
coscopia. 



► FIG. 59.10 - Principais situates de be¬ 
neficio da via transtoracica. 


Esofagectomia Transdiafragmatica 

Esse procedimento consiste na dissecqao do esofago por via combinada (cervical e ab¬ 
dominal) sem abertura do torax. Foi descrita na literatura no inicio do seculo passado por 
W-Denk e aprimorada e difundida por Pinotti, em Sao Paulo, pela transecqao mediana do 
diafragma, que permitiu dissecqao sob visao direta do mediastino, obviando o inconveniente 
da dissecqao romba “as cegas” do esofago (Fig. 59.11). 

As principais indicates dessa via de acesso para a esofagectomia sao tumores intramu- 
cosos do esofago, situaqoes de indicaqao de esofagectomia paliativa, situaqoes de contraindi- 
caqao de toracotomia e tumores da junqao esofagogastrica. 
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Adenocarcinoma daJungao Esofagogastrica 

Atualmente, os adenocarcinomas dajungao esofagogastrica (JEG) constituem a principal 
indicaqao da via transdiafragmatica. Esse acesso permite avaliar as lesoes da JEG e subdividi 
-las do ponto de vista topografico. A classificaqao mais empregada e a de Siewert: 

> I: lesoes no esofago distal; 

> II: lesoes na cardia; 

» III: lesoes subcardicas. 

De acordo com essa localizaqao topografica, indicam-se as principals modalidades de 
resseeqao transdiafragmatica (Fig. 59.12): 

> esofagectomia distal com gastrectomia total: para os tumores restritos a cardia ou 
aqueles que crescem preferencialmente para o estomago; 

> esofagectomia subtotal com gastrectomia proximal ampliada: para os tumores atual¬ 
mente mais incidentes, que se estendem predominantemente para o esofago; 

> esofagectomia subtotal com gastrectomia total: para as lesoes que se estendem para o 
estomago e o esofago. 



FIG. 59.12 - Tipos de ressec^ao orientada 
pela topografia do tumor. 
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Nesse contexto, a opgao por esofagectomia subtotal transdiafragmatica com gastrecto- 
mia proximal ampliada aumentou, como atesta a comparagao estatistica de dois perlodos 
subsequentes do Servigo de Cirurgia do Esofago do Hospital das Clinicas da FMUSP, se- 
gunda a qual esse procedimento foi aplicado em 23,3% das ressecgoes de tumores da JEG 
de 1977 a 1992 e 60,5% de 1993 a 2003. Essa indicagao crescente deve-se, provavelmente, a 
somatoria de fatores como: 

Prevalencia crescente dos tumores da JEG que envolvem o esofago distal, presente nessa 
casuistica e, de forma significativa, em outras ocidentais. 

Aprimoramento tecnico dessa operagao em diversas etapas, que culminaram em: 

Ressecgao mais ampla para o lado gastrico, com o uso dos grampeadores de sutura meca- 
nica, que permite margem cirurgica e linfonodal maior da pequena curvatura e constituigao 
de tubo gastrico de pequena curvatura mais longo e melhor vascularizado e que atinge a 
regiao cervical de forma mais adequada (Fig. 59.13). 




FIG. 59.13 - Grampeamento 
cervical. 


mecanico da sutura na 


gastroplastia 


Incisao subcostal bilateral com prolongamento mediano ate o apendice xifoide que, es- 
pecialmente em obesos, permite amplo acesso as cadeias linfonodais do mediastino inferior 
e do abdome superior, permitindo a ampla linfadenectomia necessaria para cirurgia com 
intengao curativa. 

Por essas razoes, esse procedimento vem, de forma crescente, ganhando adeptos e sendo julga- 
do como melhor opgao radical nos tumores da JEG, especialmente os de tipos I e II de Siewert. 

Em 2005, um estudo prospective randomizado multicentrico realizado por seis institui- 
goes japonesas patrocinadas pelo Ministerio da Saude, incluindo o National Cancer Center 
de Toquio, comparou a via transdiafragmatica com a via trans-hiatal e teve o protocolo inter- 
rompido antes de seu termino, pois a via transdiafragmatica apresentou melhores resultados 
imediatos (menor mortalidade) e tardios (maior sobrevivencia de 3 e 5 anos). 

Esses fatos vem consolidando esse procedimento como curativo, seguro e radical no tra- 
tamento do adenocarcinoma da JEG, especialmente nos casos com invasao esofagica. 

A reconstituigao do transito digestivo e feita por meio de esofagogastroplastia com anas¬ 
tomose cervical. O estomago pode ser transposto por via retroesternal (especialmente quan- 
do houver maior possibilidade de recidiva local mediastinal da doenga) ou no leito esofagico 
(mediastino posterior). 


796 


® Direitos reservados a Editora ATHENEU 










A principal complicate) cirurgica da esofagectomia transdiafragmatica com gastroplas- 
tia cervical e a fistula da anastomose cervical. Ela tem alta frequencia (15,8% a 30% no Ser- 
viqo supracitado), mas e acompanhada de baixa morbidade e a mortalidade relacionada a 
ela e nula e constitui problema de tratamento endoscopico facil (3 a 5 sessoes de dilataqao 
endoscopica). 

Comparando os dois ultimos periodos do Servi^o, em decorrencia de melhorias tecnicas, cui- 
dados pos-operatorios e experiencia com a operato, nota-se que a mortalidade vem caindo pro- 
gressivamente, tendo diminuido de 9,4% para 4,6%, para os tumores do esofago, e tornado-se nula, 
para o adenocarcinoma da JEG. Houve tambem expressiva reduqao das complicates cirurgicas, 
restando apenas complicates pulmonares e sistemicas no ultimo periodo (acidente vascular ce¬ 
rebral, infarto do miocardio etc.). 

A cuidadosa seleqao, de acordo com os criterios sistematizados, permite a obtenqao de 
sobrevivencia adequada com a esofagectomia transmediastinal tanto para cancer epidermoi- 
de quanto para adenocarcinoma, especialmente nas situates mais iniciais da doenqa e sem 
acometimento linfonodal. 

Para todas as modalidades de tratamento cirurgico do cancer do esofago e da JEG que in- 
duem esofagectomia, deve-se assinalar que complicates, mortalidade e custo estao direta- 
mente relacionados ao volume e a experiencia do serviqo ou hospital que as realiza. Estudos 
demonstram que a mortalidade operatoria da esofagectomia e 2 a 5 vezes menor em grandes 
centros com alto volume (mais de 20 a 50 procedimentos por ano) que naqueles com baixo 
volume e que ha reduqao de mais de US$ 11.000,00 por caso nos hospitals de alto volume. 

Tratamento Complementar 

As outras modalidades de tratamento disponiveis sao: radio e/ou quimioterapia exclusi- 
vas, radio e/ou quimioterapia adjuvantes e radio e/ou quimioterapia neoadjuvantes. 

Radio e/ou Quimioterapia Exclusivas 

Sao atualmente reservadas aos pacientes com doenqa avanqada do ponto de vista locor- 
regional (irressecavel) e sistemico ou aos que recusam tratamento cirurgico. Os esquemas 
terapeuticos sao variados, especialmente o quimioterapico, incluindo numero variado de 
drogas e combi nates (poliquimioterapia) que parecem contribuir para resposta melhor. 

A radioterapia considerada terapeutica exclusiva pode ser aplicada com intenqao paliativa 
(desobstruqao do esofago e paliaqao da disfagia) ou como terapia exclusiva associada a qui¬ 
mioterapia. Habitualmente, as doses utilizadas sao maiores ou iguais a 5.000 cGy (centigray). 

A resposta com reduqao expressiva ou completa do tumor e baixa (20%) e, em poucos 
casos, pode-se indicar pontualmente a esofagectomia de resgate. 

Radio e/ou Quimioterapia Adjuvantes 

Vem sendo empregadas ha decadas como terapeutica complementar pos-operatoria a 
resseeqao cirurgica e sao indicadas principalmente em tumores avanqados com resseeqao 
incompleta (margens cirurgicas positivas, doen^a residual) ou insuficiente (sem lifadenec- 
tomia adequada). 

Uma metanalise avaliou sete estudos prospectivos randomizados, que compararam a 
cirurgia exclusiva com a cirurgia associada a diversas variances de quimio e/ou radioterapia 
pos-operatorias, e nao demonstrou diferenqa significativa de sobrevivencia entre os dois 
grupos. 
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Radio e/ou Quimioterapia Neoadjuvantes 

O advento de quimioterapicos mais eficientes e menos toxicos, alem da radioterapia con- 
formacional, permite uma aqao mais seletiva sobre o tumor e, talvez, sistemica sobre micro- 
metastases, provavelmente facilitando ressecqoes de tumores avanqados de forma oncologi- 
camente mais segura e mais radical. 

Isso tem feito com que a radioquimioterapia pre-operatoria seja opqao muito conside- 
rada em varias circunstancias, especialmente em tumores T3 e T4, e a combinaqao mais 
estudada nesta ultima decada. 

Uma metanalise avaliou 17 estudos prospectivos randomizados, que compararam a ci- 
rurgia exclusiva com a cirurgia associada a diversas variances de quimio e/ou radioterapia 
pre-operatoria, e nao demonstrou diferenqa significativa de sobrevivencia entre os dois gru- 
pos, na maioria dos estudos. Alguns deles mostram, especialmente para adenocarcinoma, 
beneficio da terapeutica neoadjuvante em circunstancias particularizadas. 

Um estudo prospective randomizado cotejou quimio e/ou radioterapia neoadjuvantes e 
morbimortalidade da esofagectomia em 738 pacientes e demonstrou, em analise multivaria- 
da, aumento da mortalidade operatoria (RR 2,1, IC 95%, p = 0,044) e aumento da morbidade 
operatoria acima dos 60 anos (RR 1,8, IC 95%, p = 0,029). 

Outra metanalise cotejou 1.116 pacientes em nove estudos prospectivos randomizados e 
demonstrou aumento da resseeqao RO nos pacientes submetidos a quimio e/ou radioterapia 
neoadjuvantes (OR 0,53%, IC 95%, p = 0,007), concluindo que podera haver beneficio se os 
pacientes com boa resposta puderem ser previamente identificados. 

I CONCLUSOES E PERSPECTIVAS 

A esofagectomia e a principal modalidade de tratamento do cancer do esofago e a linfa- 
denectomia de tres campos a que melhor realiza a resseeqao linfonodal e confere maior pro- 
babilidade de sobrevivencia. E contraindicada em doenqa avanqada e pode ser realizada por 
toracoscopia com maior conforto pos-operatorio. A esofagectomia trans-hiatal e particular- 
mente util em tumores restritos a mucosa, em pacientes de alto risco e em tumores da JEG. 
Quimio e/ou radioterapia associadas ao tratamento cirurgico nao aumentam a sobrevivencia 
e aumentam a morbidade e a mortalidade, porem, a neoadjuvancia aumenta a resseeqao R0 
em pacientes sensiveis ao tratamento. 

O desafio de melhorar os resultados do tratamento implica em melhoria dos metodos 
de diagnostico precoce, deteeqao mais refinada de acometimento linfonodal e sistemico da 
doenqa e otimiza^ao do tratamento complementar. Nesse contexto, as metodologias que in- 
cluem biologia molecular e genetica terao papel preponderante nos proximos anos. 
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Capftulo 60 

Megaesofago 
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I INTRODUgAO 

O megaesofago tem como caracteristica inicial a falha do relaxamento do esfincter infe¬ 
rior do esofago (acalasia), associada a incoordenaqao do peristaltismo esofagico (aperistal- 
se). O principal sintoma decorrente dessas alteraqoes e a disfagia cronica. 

O mecanismo fisiopatologico que leva a doenqa e a destruiqao ou ausencia dos plexos 
nervosos intramurais do esofago, que desencadeia a incoordenaqao do orgao, com conse- 
quente estase esofagica, podendo evoluir ate atonia. Com o passar do tempo, ocorre dilata- 
qao progressiva do esofago. 

» ETIOLOGIA 

O megaesofago tem como unico fator etiologico conhecido a doen^a de Chagas, respon- 
savel por 90% dos casos no Brasil, onde se estima que 7% a 10% dos portadores da doenqa de 
Chagas apresentem acalasia. Nos outros paises, a acalasia idiopatica e a causa mais comum, 
com prevalencia de 7 a 13 casos em 100 mil habitantes. Nao ha evidencia clara de historia 
familiar nem de etiologia viral, como sugerido por alguns autores. 

A doenqa de Chagas pode acometer pessoas de qualquer idade, mas a incidencia maior 
de sua manifestaqao esta entre 30 e 50 anos de idade. Nao ha predominio de raqa ou sexo. 

A America Latina, em especial Brasil, Argentina e Venezuela, e a regiao endemica para 
a doenqa de Chagas, com alta prevalencia de acalasia. No Brasil, Bahia, Pernambuco, Piaui, 
Parana, Rio Grande do Sul e regioes rurais das regioes centrais sao as areas mais comuns. 

A doenqa foi descrita por Carlos Chagas, em 1916, que tambem descobriu seu agente 
infeccioso, o protozoario flagelado Trypanosoma cruzi, transmitido pelas fezes eliminadas 
durante a picada do agente transmissor, que sao insetos das especies Triatoma infestans, Hod- 
nius prolixus e Panstrongylus megistus. 

A doenqa raramente e diagnosticada em sua fase aguda, que se caracteriza por quadro 
infeccioso inespecifico, com febre e linfadenopatia. Tambem pode ocorrer processo infla- 
matorio no local da picada, conhecido por chagoma. Com menor frequencia, podem surgir 
manifestaqoes mais graves, como miocardite e meningoencefalite. 
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A fase cronica da doen^a geralmente se manifesta anos ou decadas depois da infecqao. Os 
orgaos afetados sao coraqao e qualquer segmento do trato digestivo, especialmente esofago 
e colon. 

» FISIOPATOLOGIA 

A caracteristica fisiopatologica da doenqa de Chagas e a destruiqao dos plexos nervo- 
sos intramurais do esofago. Histologicamente, podem-se observar perineurite, neurite, 
periganglionite e, eventualmente, substituiqao completa das celulas neurais por tecido 
conjuntivo. 

No megaesofago idiopatico, observa-se ausencia de plexos nervosos, porem sem infiltra- 
do inflamatorio associado. 

Varias teorias buscam explicar a ocorrencia da destruiqao neuronal na doenqa de Chagas, 
como parasitismo direto da celula nervosa, neurotoxinas e aqao inflamatoria especlfica que 
destroem neuronio e mecanismo autoimune. 

Um estudo encontrou anticorpos antineuronais em 93% dos pacientes. Outros demons- 
traram anticorpos entre T. cruzi e celulas nervosas de mamlferos, com infiltrado inflamato¬ 
rio mononuclear em camadas submucosa e muscular da parede esofagica. 

Alguns aspectos da patogenese da doenqa permanecem sem esclarecimento, como o lon- 
go periodo de latencia entre a infecqao e as manifestaqoes da fase cronica de ate 20 anos, a 
ausencia de parasitas encontrados nos orgaos afetados na fase cronica, e a identificaqao do 
mecanismo exato de destrui^ao dos plexos nervosos da parede dos orgaos do trato digestivo. 

Para o desenvolvimento da dilataqao do orgao na acalasia, estima-se que deva ocorrer 
destruiqao de pelo menos 90% das celulas nervosas. Quando 50% das celulas sao destruidas, 
inicia-se o quadro de alteraqoes caracteristicas da motilidade. 

A evoluqao do portador de doenqa de Chagas tem inicio provavel ja na fase aguda. Apa- 
rentemente, ocorre intensa destruiqao dos plexos neuronais nesta fase, muito mais que em 
episodios sucessivos da doenqa. Assim, a disfagia pode ser sintoma ausente ou presente em 
fases iniciais ou tardias, dependendo do grau de desnervaqao na fase aguda. Em pacientes 
que apresentam o sintoma apos varios anos da doenqa aguda, provavelmente o processo de 
desnervaqao foi menos intenso que o necessario para a descompensaqao e a desnervaqao 
fisiologica progressiva proporcional a idade, a sobrecarga funcional cumulativa e/ou meca- 
nismos autoimunes levaram, enfim, ao aparecimento da disfagia. 

Apos a deglutiqao e consequente relaxamento do esfincter superior do esofago, ocorre 
estimulo para as ondas peristalticas impulsionarem o bolo alimentar ate o estomago. O mes- 
mo estimulo promove o relaxamento do esfincter inferior do esofago (EIE). Em pacientes 
com megaesofago, nao ocorre a resposta de relaxamento do EIE, o que constitui obstaculo 
funcional. Em casos mais avanqados, a propagaqao de onda peristaltica pelo esofago tambem 
nao ocorre, principalmente em seus dois tenp>s distais. 

Essas alteraqoes podem ser detectadas por exame de manometria esofagica, que mostra 
acalasia, com EIE de pressao maxima em repouso e extensao semelhantes ao de individuos 
normais. Pode-se observar tambem aperistalse do corpo esofagico. 

A presenqa de conteudo de estase estimula o esofago a se contrair como tentativa de veneer 
o obstaculo funcional. No inicio do processo, as contraqoes sao intensas, perdendo forqa pro- 
gressivamente. As fibras musculares inicialmente se apresentavam hipertroficas e com espes- 
samento da camada muscular; com o passar do tempo, elas se alongam e sao substituidas por 
tecido conjuntivo. A estase tambem constitui fator de agressao para a mucosa esofagica, provo- 
cando esofagite, ulceraqoes e leucoplasia. Associada a ela, ocorre proliferaqao bacteriana, levan- 
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do a produqao de nitratos e compostos carcinogenicos que intensificam a agressao a mucosa 
e promovem alteraqoes displasicas do epitelio, que podem evoluir ate carcinoma espinocelular. 

Em fases avanqadas, o esofago apresenta-se dilatado, com perda do eixo longitudinal e o 
terqo distal encontra-se deitado sobre o diafragma (dolicomegaesofago). Nessa situaqao, o 
orgao nao apresenta resposta ao estimulo de deglutiqao. 

A disfagia pode ser decorrente de alteraqoes motoras tanto do corpo do esofago quanto 
do esfincter esofagico inferior. O refluxo gastroesofagico e incomum nesses pacientes e pro- 
vavelmente decorre da acalasia, que ocorre em alguns casos inclusive com elevaqao da pres- 
sao de repouso do EIE. Dessa forma, a esofagite, que eventualmente se detecta, e resultante 
de estase alimentar. 

► QUADRO CUNICO 

A manifestaqao classica da doenqa e a disfagia, que surge de forma insidiosa e progres¬ 
siva, com anos de evoluqao. Muitas vezes, o paciente necessita ingerir liquidos durante as 
refeiqoes para criar uma coluna liquida que permita veneer a pressao do EIE. 

Regurgitaqao e comum nesses pacientes, como consequencia da estase, principalmente 
em decubito horizontal. Dessa forma, os pacientes podem desenvolver pneumonias aspira- 
tivas de repetiqao. 

Emagrecimento, decorrente da dificuldade de alimentaqao, e frequente, podendo ocorrer 
inclusive desnutriqao. O grau de disfagia e a consequente perda de peso nao estao diretamen- 
te associados ao grau de dilataqao do esofago. 

Estase do conteudo na luz do orgao pode provocar pirose retroesternal e estimulo a sali- 
vaqao, com sialorreia e hipertrofia das parotidas. 

Ocorrencia de odinofagia e menos comum e pode ser queixa na fase inicial da doenqa. 

No diagnostico, devem ser diferenciadas outras causas de disfagia, como diverticulos 
esofagicos, disturbios funcionais, ingestao de agentes causticos, doen^a do refluxo gastroe¬ 
sofagico e neoplasias. 

» DIAGNOSTICO 

O diagnostico etiologico da doenqa de Chagas e feito por pesquisa de anticorpos 
anti -T-cruzi por metodos de ensaio imunoenzimatico (ELISA), imunofluorescencia indireta 
(IFI) com conjugaqao anti-IgG e reaqao de hemaglutinaqao com antigenos de Trypanosoma 
cruzi. Como dado historico, vale lembrar o primeiro teste sorologico para detectar anticor¬ 
pos anti-7.' cruzi (reaqao de fixaqao do complemento introduzido por Guerreiro e Machado 
em 1913) que deixou de ser utilizado em funqao dos testes acima. 

Os testes permitem diagnosticar a infeeqao por T. cruzi, que pode corresponder a doen- 
qa de Chagas ativa ou apenas a infeeqao latente, sem significancia clinica. Tambem podem 
ocorrer reaqoes falso-positivas, principalmente em portadores de leishmaniose. 

Individuos infectados, com ou sem doenqa, geralmente apresentam positividade nos tres me¬ 
todos. Quando apenas um ou dois testes sao positivos, geralmente com titulaqao baixa, a valoriza- 
qao do resultado dependera de antecedentes epidemiologicos e exames fisico e complementares. 

I COMPLICAQOES E AFECQOES ASSOCIADAS 

A doenqa de Chagas pode acometer outros orgaos, conforme ja citado. Ate 70% dos pa¬ 
cientes apresentam alteraqoes motoras do colon; 50% dos casos tem alteraqoes cardiacas, 
que podem ser observadas no traqado eletrocardiografico por bloqueios de ramo (direito 
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e divisional antero-superior) ou extrassistoles ventriculares; 15% apresentam litiase biliar; 
10% podem apresentar acalasia de piloro e 5%, megaduodeno. 

A estase esofagica prolongada provoca agressao a mucosa do orgao, podendo levar ao 
surgimento de esofagite, acantose e leucoplasia. A estase, associada a proliferaqao bacteriana 
com consequente produqao de substancias carcinogenas, eleva a ocorrencia de carcinoma 
espinocelular, com prevalencia estimada em 2,8% dos casos de megaesofago. 

I EXAMES COMPLEMENTARES 

O estudo radiologico contrastado de esofago, estomago e duodeno (EED) permite fazer 
o diagnostico de acalasia, por meio de algumas alteraqoes tipicas, como estase do contraste, 
dilataqao esofagica, afilamento gradual e regular da transiqao esofagogastrica (em cauda de 
rato), presenqa de ondas terciarias, ausencia de bolha gastrica e restos alimentares em meio 
ao contraste. 

O EED tambem possibilita a classificaqao do megaesofago em graus, dependendo da di- 
lataqao do orgao (Fig. 60.1): 



808 


® Direitos reservados a Editora ATHENEU 






> Grau I: diametro de ate 4 cm, com transito lento e pequena retenqao de contraste; 

> Grau II: diametro de 4 a 7 cm, com retenqao de contraste, ondas terciarias e hipertonia 
de EIE; 

> Grau III: diametro de 7 a 10 cm, com grande retenqao de contraste, hipotonia de eso- 
fago inferior e atividade motora reduzida ou inaparente; 

> Grau IV: diametro superior a 10 cm, com grande retenqao de contraste, atonia, alonga- 
mento e curvatura do orgao sobre a cupula diafragmatica (dolicomegaesofago). 

O EED deve registrar a progressao do contraste ate o estomago e duodeno, para avaliar a 
ocorrencia de megaduodeno. 

Outro estudo radiologico preconizado e o tempo de esvaziamento gastrico. Adminis- 
tram-se 300 ml de contraste por sonda posicionada no estomago. A utilizaqao da sonda visa 
evitar resultados equivocados de retardo de esvaziamento gastrico em funqao de retenqao de 
contraste no esofago. Duas horas depois da infusao do contraste, realiza-se radiografia. Caso 
ocorra retenqao gastrica superior a 15% do volume administrado, considera-se como retardo 
do esvaziamento do orgao. 

O estudo manometrico do esofago permite o diagnostico definitivo de acalasia. Dessa 
forma, e de fundamental importancia em situaqoes em que ocorra duvida de diagnostico 
quanto aos achados do estudo radiologico, especialmente em casos sem dilataqao esofagica. 

A acalasia caracteriza-se pela falha de relaxamento do EIE ao exame. Geralmente, e a 
primeira alteraqao detectavel em fases iniciais da doenqa. O EIE pode apresentar tonus pres- 
sorico basal aumentado. Cerca de 60% dos portadores de acalasia apresentam pressao basal 
superior a 35 mmHg. A extensao do EIE tambem costuma ser maior que a encontrada em 
individuos sem a doenqa. Quando se compara a pressao basal de EIE em portadores de me¬ 
gaesofago chagasico e idiopatico, observa-se que os casos de doenqa idiopatica apresentam 
pressoes maiores. 

Em fases mais avanqadas, pode haver ausencia de peristaltismo do corpo esofagico apos esti- 
mulo de deglutiqao, achado mais frequente em caso de dilataqao do esofago. 

A amplitude de contraqao do corpo pode correlacionar-se com o grau de dilataqao esofa- 
giana, chegando, inclusive, a atonia, em casos de diametro maior. 

Outro achado manometrico e a pressao intraesofagica maior que a pressao intragastrica, 
o que sugere presenqa de residuos liquidos dentro do orgao e nao aumento de seu tonus 
muscular. 

Existem outros padroes de alteraqoes manometricas compativeis com megaesofago, 
como ondas de contra^oes de multiplos picos e de contraqoes sincronas, aperistalse intermi- 
tente, aperistalse segmentar e aperistalse total do corpo com EIE com relaxamento completo 
ou parcial (Fig. 60.2). 

A manometria tambem pode ser usada para avaliar o efeito de medidas terapeuticas. Seu 
uso intraoperatorio ja foi descrito para orientaqao da extensao e efetividade da miotomia. 

Em 1988, Pinotti propos a seguinte classificaqao do megaesofago baseada em achados 
manometricos associados aos achados radiologicos: 

> incipiente: esofago sem dilataqao, com pouca estase de contraste, achados manometri¬ 
cos de acalasia, aperistalse e ondas de deglutiqao de baixa amplitude; 

> nao avanqado: esofago com dilataqao de ate 7 cm, com manutenqao do eixo longitu¬ 
dinal, estase de contraste, aperistalse e ondas de baixa amplitude e longa duraqao apos 
deglutiqao; 

> avanqado: dilataqao acima de 7 cm ou dolicomegaesofago, com hipotonia importante 
ou atonia esofagica. 
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FIG. 60.2 - Manometria de corpo eso- 
fagico, demonstrando aperistalse. 

A endoscopia digestiva alta e exame obrigatorio em portadores de megaesofago. Inicial- 
mente, ela permite o diagnostico diferencial para outras causas de disfagia. Alem disso, detecta 
lesoes associadas e decorrentes da estase de liquidos no esofago, como esofagite e neoplasia. 

Para aumentar a sensibilidade na detecqao de neoplasias, preconiza-se o uso de cromos- 
copia esofagica com lugol e indica-se biopsia das areas nao coradas. 

Em funqao do risco elevado de carcinoma espinocelular de esofago, mesmo apos trata- 
mento eficaz, os pacientes devem permanecer em programa de endoscopia com cromoscopia 
anual, para permitir diagnostico precoce de neoplasia e garantir maior chance de tratamento. 

Por fim, em funqao da associaqao de megaesofago com litiase biliar, deve-se realizar ul- 
trassonografia abdominal de forma rotineira em todos os pacientes. 

I TRATAMENTO 

O tratamento do megaesofago tem como principal intenqao a correqao da disfagia e do 
decorrente disturbio nutricional. A escolha do tipo de tratamento depende do grau da doen- 
qa e da condiqao clinica do paciente. Existem varias alternativas, mais ou menos agressivas, 
com resultados variaveis. 

O tratamento medicamentoso tem resultados pouco animadores a longo prazo. Podem- 
se utilizar diversas drogas com aqao em musculatura lisa e esfincteriana, que diminuem a 
pressao do esfincter inferior do esofago, porem nao conseguem produzir relaxamento ade- 
quado. As substancias utilizadas incluem anticolinergicos, nitratos, bloqueadores de canal 
de calcio, agonistas beta-adrenegicos e teofilina. A nifedipina e o dinitrato de isossorbida 
promovem alivio sintomatico em 50% a 80% dos casos, ocasionando reduqao da pressao de 
repouso do EIE. Porem, efeitos colaterais, como hipotensao e cefaleia, sao tao intensos que 
limitam seu uso, restringindo-o a forma adjuvante ou a pacientes em condiqoes clinicas que 
impedem qualquer outro tipo de tratamento. 

A dilataqao da cardia e utilizada ha varios seculos para tratamento da acalasia. Em 1675, 
Thomas Willis ja utilizava osso de baleia para esse fim. 

Ao longo dos anos, outros metodos foram desenvolvidos. No seculo XX, baloes aco- 
plados a instrumentos dilatadores foram muito difundidos. Porem, o desenvolvimento da 
dilataqao endoscopica, sob visao direta da cardia, fez com que esse metodo praticamente 
substituisse todos os outros. O avan^o tecnologico da endoscopia intervencionista tornou o 
metodo seguro, podendo ele ser considerado importante modalidade de tratamento. 
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A realizaqao da dilataqao endoscopica consiste em posicionar o balao dilatador no nivel 
do EIE e insufla-lo ate uma pressao de 300 mmHg, que deve ser mantida por 1 a 3 minutos. 
Ocorre melhor resposta terapeutica quando se atinge diametro de ate 3 cm na dilataqao e a 
pressao de repouso residual cai abaixo de 10 mmHg. 

O sucesso terapeutico da dilataqao e variavel, com media de 55% a 70% de boa resposta. 
Porem, pacientes selecionados, com megaesofago incipiente, podem obter ate 90% de suces¬ 
so. Alguns pacientes podem necessitar de outras sessoes de dilataqao para obter a melhor 
resposta a tecnica. 

Entretanto, no seguimento a longo prazo, observa-se que, ate metade dos pacientes que 
obtiveram boa resposta pode apresentar recidiva dos sintomas. Nesses casos, pode-se utilizar 
a dilataqao como opqao terapeutica novamente, com chances de sucesso semelhantes a ten- 
tativa anterior. No entanto, pacientes que nao obtiveram um resultado anterior bom, pouco 
provavelmente o obterao com esta nova tentativa. 

O metodo apresenta chances de complicaqao. A mais importante e com maior mortalida- 
de e a perfuraqao esofagica, que pode ocorrer em ate 10% dos casos. A ocorrencia depende 
da tecnica e do tipo de sonda utilizados. Geralmente, ocorre acima da cardia, do lado esquer- 
do do esofago. O tratamento deve ser imediato, com cirurgia para sutura da regiao, associada 
a cardiomiotomia e fundoplicatura. 

Outras complicates do metodo sao dor prolongada, refluxo gastroesofagico, aspiraqao 
traqueobronquica, hemorragia, erosoes da mucosa e hematoma intramural, que podem 
ocorrer isoladas ou associadamente em ate 30% dos pacientes. 

Outra opqao de tratamento mais recentemente citada e a aplicaqao de toxina botulinica 
no EIE. A substancia, produzida pelo Clostridium botulinum, bloqueia a liberaqao de acetil- 
colina na fibra pre-sinaptica, o que leva a paralisia reversivel do musculo. 

Seu uso na acalasia e recente. Os resultados em curto prazo mostram sucesso variavel 
de 65% a 90%. A recidiva dos sintomas, no entanto, e frequente e apenas 60% dos pacientes 
mantem o controle da disfagia depois de 6 meses da aplicaqao. A duraqao de seu efeito varia 
de 0,7 a 1,2 ano. 

Ao comparar o tratamento com dilataqao a aplicaqao de toxina botulinica, observa-se 
que, em periodos iniciais, os dois metodos apresentam eficacia semelhante. Porem, em longo 
prazo, o resultado da dilataqao e melhor. A analise da relaqao custo/beneficio torna a supe- 
rioridade desta indiscutivel. 

Para pacientes com a forma nao avanqada da doenqa ou com megaesofago incipiente com 
falha do tratamento com dilataqao, a cirurgia sobre a transiqao esofagogastrica e o tratamento 
com melhores resultados em longo prazo. Ela consiste em secqao de toda a camada muscular 
do esofago distal, com cerca de 5 a 7 cm de extensao longitudinal, prosseguindo ate 2 a 3 cm 
abaixo da transiqao esofagogastrica. Deve-se atentar para evitar lesao dos nervos vagos. 

Em 1913, Ernst Heller descreveu o procedimento que consistia em miotomia dupla, ante¬ 
rior e posterior, em regiao de esfincter inferior do esofago, por acesso abdominal. Em 1918, 
Groneveldt modificou a tecnica, preconizando a realizaqao de miotomia anterior apenas. 
Em 1935, Oliveira-Mattos propos a ressecqao de fita muscular de 0,5 a 1 cm de largura da 
miotomia, para evitar reaproximaqao de suas bordas e consequente recidiva da disfagia. Em 
1945, Vasconcelos descreveu a utilizaqao de miotomia lateral direita, evitando assim lesao 
das libras obliquas da transiqao esofagogastrica e destruiqao do angulo de Hiss. 

Uma possivel consequencia da miotomia e a ocorrencia de refluxo gastroesofagico no 
pos-operatorio. Em pacientes submetidos a cardiomiotomia por via aberta e sem realizaqao 
de procedimento antirrefluxo, a incidencia de refluxo e de ate 20%. Ja em pacientes subme¬ 
tidos a cardiomiotomia por toracoscopia, observou-se que 6 de 10 pacientes estudados com 
pHmetria apresentaram refluxo gastroesofagico em niveis patologicos. 
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Em funqao dessas observances, a maioria dos autores preconiza a associate de procedi- 
mento antirrefluxo a cardiomiotomia, mas existe grande controversia quanto ao melhor tipo 
de valvula. Segundo a literatura, as mais utilizadas sao a valvula de 180° anterior (Dor), a 
postero-latero-anterior esquerda (Pinotti), a posterior de 270° (Toupet) e de 360° (Nissen). 

Apesar de relatos de bons resultados com a valvula a Nissen, alguns estudos com segui- 
mento a longo prazo mostram recidiva de disfagia em ate 75% dos pacientes, o que torna 
o procedimento discutivel. A valvula proposta por Pinotti e mais abrangente que a simples 
fundoplicatura anterior, propiciando melhor mecanismo antirrefluxo. Alem disso, ao reco- 
brir a area de miotomia, ela bloqueia eventuais perfuraqoes da mucosa e evita reaproximaqao 
das bordas musculares (Fig. 60.3). 

O preparo pre-operatorio requer correqao de eventuais disturbios nutricionais. Quando 
necessario, deve-se utilizar nutriqao enteral por meio de sonda nasogastrica. Eventualmen- 
te, realiza-se dilataqao de cardia por via endoscopica, para melhorar a ingestao alimentar e 
reduzir a estase esofagica. 




FIG. 60.3 - A. Demarcagao da miotomia. B. Cardiomiotomia comple- 
ta e primeira e segunda linhas de sutura da fundoplicatura. C. Fundo¬ 
plicatura completa e terceira linha de sutura da fundoplicatura. 
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Em casos de estase esofagica muito grande, indica-se limpeza esofagica na vespera da opera- 
qao, com utilizaqao de sonda de Fouchet e lavagem com soluqao fisiologica morna. Esse proce- 
dimento visa reduzir o risco de aspiraqao durante a intuba^ao orotraqueal ou mesmo extravasa- 
mento de conteudo esofagico em caso de abertura acidental de sua luz durante a miotomia. 

A cirurgia e realizada por via abdominal, preferencialmente por laparoscopia. No entanto, 
alguns centros realizam a cirurgia por via toracica, por toracoscopia, com bons resultados de 
alivio da disfagia a longo prazo. Em relaqao a laparoscopia, a toracoscopia apresenta desvan- 
tagens, como tempo de internaqao e recuperaqao cirurgica maiores, necessidade de intubaqao 
seletiva para a cirurgia, nao realizaqao de procedimento antirrefluxo e maior dificuldade de 
acesso da transiqao esofagogastrica, o que favorece a realizaqao de miotomia incompleta. 

A experiencia com a cirurgia realizada por laparoscopia mostra taxa de mortalidade in¬ 
ferior a 0,25%. A perfuraqao da mucosa ocorre em 3,25% dos casos; lesoes de pleura, em 1%; 
e necessidade de conversao para via aberta, em 1,5%. Os resultados foram bons ou otimos 
em 93% dos casos. 

Uma das causas relacionadas a possivel recidiva da disfagia apos a cirurgia e a indicaqao 
de procedimento conservador para pacientes com megaesofago avanqado. Nesses casos, a 
grande dilataqao do orgao, sem qualquer capacidade de contraqao, nao permite o esvazia- 
mento adequado da luz esofagica e a disfagia persiste. Esses pacientes devem ser tratados, 
quando possivel, com esofagectomia. 

Outra causa de persistencia da disfagia e a miotomia incompleta, que pode ter sido su¬ 
perficial, sem incluir todas as camadas musculares do esofago, ou curta demais, sem englo- 
bar toda a extensao do esfincter inferior do esofago. A manometria pos-operatoria mostra 
pressao basal de EIE elevada, ainda com falha no relaxamento. 

A recidiva apos alguns anos do tratamento tem duas causas possiveis. Uma e a cicatriza- 
qao da miotomia previa. A manometria e mais uma vez exame importante, por mostrar ele- 
vaqao da pressao basal do EIE. A outra e a progressao do megaesofago para forma avanqada. 
A manometria mostra atonia do esofago. Nesse caso, os pacientes necessitarao de procedi¬ 
mento mais agressivo para resoluqao. 

Alguns pacientes apresentam forma limitrofe entre megaesofago nao avanqado e avan(pi- 
do. Sao casos sem grande dilataqao do orgao (grau III), porem com atonia de corpo detectada 
a manometria, ou pacientes com grande dilataqao (grau IV), mas com alguma contratilidade 
detectavel do corpo esofagico. Nesses casos, a cardiomiotomia anterior com fundoplicatura 
parcial apresenta resultados satisfatorios em ate 85% dos casos, sendo a abordagem inicial de 
escolha para o tratamento. 

No tratamento de casos de megaesofago avanqado, encontram-se alteraqoes estruturais 
extensas da parede do esofago, afetando por completo a funqao do orgao. Nao ha contrati¬ 
lidade esofagica nem resposta ao estimulo de deglutiqao, ou seja, o esofago torna-se iner- 
te. Nessa situaqao, os tratamentos conservadores (dilataqao endoscopica, cardiomiotomia) 
apresentam alto indice de falha. A ressecqao do esofago e a melhor alternativa, desde que a 
condiqao clinica do paciente permita. 

A tecnica de preferencia e a esofagectomia subtotal, realizada por via cervical e abdomi¬ 
nal, com transecqao mediana do diafragma, associada a esofagogastroplastia cervical, con- 
forme proposto por Pinotti em 1977 (Figs. 60.4 a 60.7). 

Esse procedimento apresenta morbimortalidade baixa, permitindo bom controle sinto- 
matico da disfagia, com recuperaqao de peso e retorno as atividades pelos pacientes. 

A mortalidade e de 3,1% e a complicaqao mais frequente e a fistula de anastomose eso¬ 
fagogastrica cervical, que ocorre em 19,7% dos pacientes, porem tem evoluqao benigna em 
todos os casos. A broncopneumonia foi a complicaqao respiratoria mais frequente, acome- 
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tendo 8% dos casos. O seguimento tardio mostrou como sintoma prevalente regurgitaqao 
(36,2%), seguida de disfagia leve (6,1%), associada a estenose da anastomose cervical, que 
foi tratada com dilataqao endoscopica. Ocorrencia de refluxo gastroesofagico e comum no 
pos-operatorio. Pirose e sintoma presente em 47% dos casos; esofagite, em 68,7%; e epite- 
lio colunar ectopico, em 27,7%. Dessa forma, recomenda-se uso continuado de medicaqao 
para inibi^ao de secreqao acida gastrica no pos-operatorio e exame endoscopico anual para 
diagnostico e observa^ao de esofagite e esofago de Barrett no coto esofagico. A maioria dos 
pacientes (79,5%) apresentou ganho de peso apos a cirurgia. 




FIG. 60.5 - Transecgao mediana do diafragma. 
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FIG. 60.6 - Acesso ao esofago toracico. 
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Outras tecnicas de ressecqao sao descritas para o tratamento do megaesofago avanqado. 
A ressecqao parcial com interposiqao de alqa jejunal (tecnica de Merendino) pode ser utili- 
zada em casos selecionados, com recidiva dos sintomas por esofagite estenosante, sem gran¬ 
de dilataqao do esofago. No entanto, ocorrencia de disfagia moderada no pos-operatorio e 
frequente devido a dificuldade de esvaziamento do esofago gerada pela menor velocidade de 
esvaziamento da alqa jejunal. No megaesofago avanqado, essa tecnica deve ser evitada, pois 
apresenta recidiva alta. 

As dificuldades tecnicas para realizaqao de esofagectomia sao muitas. Em funqao disto, 
alguns centros preferem a operaqao de Serra Doria, descrita em 1972, que consiste na reali- 
zaqao de cardioplastia, com anastomose latero-lateral ampla entre o esofago distal e o fundo 
gastrico, associada a gastrectomia em Y de Roux, para evitar o refluxo duodenogastroesofa- 
gico. Na literatura, nao ha referenda aos resultados a longo prazo, mas a avaliaqao precoce 
mostra sucesso na resoluqao da disfagia em 93% dos casos, com 2% de mortalidade e 22% de 
complicates pos-operatorias. 

A esofagoplastia redutora, tecnica em que se resseca longitudinalmente parte do esofago, 
associada a cardiomiotomia e fundoplicatura, foi proposta para o tratamento do dolicome- 
gaesofago, mas a experiencia e limitada e os resultados tardios, inconclusivos. 
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I ESTENOSE PEPTICA 

A esofagite peptica e uma afecqao inflamatoria causada pelos efeitos corrosivos do re- 
fluxo anormal de secreqoes digestivas do estomago para o esofago. Como consequencia do 
refluxo gastroesofagico, a endoscopia digestiva alta pode revelar lesoes erosivas no esofago 
inferior. Erosoes, ulceras confluentes e circunferenciais, ao cicatrizarem, podem desencadear 
fibrose e reduqao do lumen esofagico. 

O principal sintoma da estenose esofagica e a disfagia, precedida de variavel periodo de 
pirose retroesternal. O diagnostico geralmente e feito com radiografias contrastadas do eso¬ 
fago e endoscopia digestiva alta. O achado classico e uma estenose concentrica, geralmente 
curta, situada no esofago inferior. Estenose de 3 cm de comprimento ou mais longa e relati- 
vamente incomum, especialmente apos o advento dos inibidores de bomba de protons. 

O tratamento medicamentoso isolado nao resolve o problema da estenose esofagica. 
A associaqao de inibidores da bomba de protons em dose adequada e dilataqao endoscopica 
do esofago e efetiva na maioria dos pacientes e representa o tratamento definitivo para aque- 
les pacientes com alto risco cirurgico. 

Dilata^ao Endoscopica 

O arsenal endoscopico atual para o tratamento das estenoses pepticas conta com sondas 
rigidas de Maloney ou Savary-Gilliard que exercem for 9 a axial sobre a estenose ou uso de 
balao dilatador TTS (through the scope), passando atraves do canal de procedimentos do en- 
doscopio, posicionado na obstruqao e, sob visao direta, insuflado, exercendo forqa radial, de 
baixa complacencia, que nao molda a estenose, levando a pressao somente do local de menor 
diametro, diminuindo o risco de rompimento. 

A terapeutica esta indicada nos casos de estenose peptica, com base na sintomatologia 
de disfagia, emagrecimento e quadros de aspiraqao broncopulmonar, sendo obrigatoria a 
terapeutica associada do refluxo gastroesofagico. 

O planejamento terapeutico, com relaqao ao numero de sessoes e aos calibres das sondas 
dilatadoras, e individualizado. De acordo com o diametro do obstaculo, opta-se pelo calibre 
da sonda ou pela pressao a ser exercida pelo balao dilatador, tendo-se como bom senso 
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utilizar apenas tres sondas de calibre progressivamente maiores em cada sessao. O intervalo 
entre as sessoes nao deve ser inferior a sete dias. 

Os principals objetivos da dilataqao endoscopica sao a melhora da disfagia, a recuperaqao 
ponderal, com consequente melhora da qualidade de vida, e sao atingidos em cerca de 90% 
dos pacientes. 

As principals complicates sao recidiva precoce da disfagia, relacionada ao manejo ina- 
dequado do refluxo gastroesofagico; hemorragia, que na maioria das vezes e de pequena 
monta, autolimitada e sem repercussao clinica; bacteremia transitoria, de tratamento ex- 
pectante; e a perfura^ao esofagica, que ocorre em cerca de 1,5% dos casos e pode apresentar 
evoluqao rapidamente letal, se postergado seu diagnostico e terapeutica. 

Outra possibilidade endoscopica, menos utilizada e a estenotomia, introduzida por Gla- 
ciomar Machado em 1980, que consiste na secqao endoscopica da area estenosada usando 
alqa diatermica especial. 

Independentemente da tatica endoscopica utilizada, ha a necessidade de se evitar a fibro- 
plastia posterior, induzida pela sintese, deposiqao e remodelagem do colageno, com o empre- 
go de injeqao intralesional de esteroide, de preferencia a triancinolona na dose de 40 mg. 

A dilataqao forqada da estenose junto a cardia ou que envolva essa regiao obrigatoriamen- 
te desfuncionalizara esta estrutura, conduzindo ao refluxo e provavel re-estenose. Destarte, 
faz-se mister o emprego de medidas higieno-dieteticas e famacologicas para minimizar tais 
consequencias, enquanto o paciente e preparado para o tratamento cirurgico definitivo. 

Tratamento Cirurgico 

Com as tecnicas atuais, a maioria (90%) das estenoses pepticas do esofago e passivel de 
dilataqao endoscopica bem-sucedida. Apos o tratamento medicamentoso e endoscopico, 
uma operaqao que impeqa o refluxo gastroesofagico representa a soluqao definitiva na maio¬ 
ria dos pacientes, porem alguns necessitarao ser submetidos a ressecqao esofagica ou outros 
procedimentos. As diferentes operates para tratamento da estenose peptica do esofago e 
suas indicates sao descritas a seguir. 

Fundoplicatura 

Apos o tratamento medicamentoso e endoscopico bem-sucedido, a cirurgia mais comu- 
mente utilizada para controle do refluxo gastroesofagico e a esofagogastrofundoplicatura 
associada a hiatoplastia. 

A tecnica denominada Short Floppy Nissen, fundoplicatura curta e frouxa que envolve 
totalmente o esofago abdominal, tem grande aceitaqao em nosso meio, porem outras mo- 
dalidades (Toupet, Rosseti etc.) podem ser utilizadas. E operaqao de baixa morbimortalida- 
de, efetuada geralmente por via videolaparoscopica, e representa a soluqao definitiva para a 
maioria dos pacientes. 

Em alguns pacientes, a fundoplicatura nao deve ser realizada e outras cirurgias devem ser 
executadas. Essas cirurgias e suas indicates sao descritas a seguir. 

Esofagcctomia Distal 

O insucesso da dilataqao endoscopica no tratamento da estenose peptica do esofago e um 
problema incomum. Existem, no entanto, pacientes com estenose longa e acentuada fibrose 
acometendo toda a espessura da parede do esofago, que, apesar do uso adequado de inibi- 
dor da bomba de protons, necessitam de inumeras dilataqoes para tratar recidivas rapidas e 
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repetidas. Neste grupo de pacientes, a fundoplicatura nao resolvera o problema e a ressecqao 
esta mais indicada. 

A perfuraqao esofagica durante uma tentativa de dilataqao endoscopica exige tratamento 
cirurgico imediato. Geralmente, tal lesao nao permite reparo local, porem, se posslvel, a 
chance de nova estenose e ainda maior. Se as conduces locals e gerais permitirem, a ressec- 
qao esofagica e a melhor oppao. 

Um pequeno numero de pacientes foram submetidos a uma ou mais cirurgias tipo fun¬ 
doplicatura mal sucedidas. A dificuldade tecnica para execupao de novo procedimento con- 
servador pode inviabilizar a confecpao de nova fundoplicatura. Nestas circunstancias a eso- 
fagectomia distal pode representar a melhor alternativa. 

Quando a esofagite peptica e a estenose esofagica estao associadas a uma desordem mo- 
tora subjacente (acalasia, espasmo difuso ou esclerodermia), nenhum procedimento antir- 
refluxo conservador pode ser executado sem um risco significative de produzir diferentes 
graus de obstrupao e disfagia. Nesses casos, se o estudo motor do esofago demonstrar funpao 
peristaltica remanescente na maior parte do esofago toracico, esofagectomia distal e uma 
possibilidade que deve ser considerada. 

Uma vez realizada a esofagectomia distal, tanto o colon quanto o jejuno podem ser inter- 
postos entre o esofago remanescente e o estomago, para reconstruir o transito. A reconstrupao 
direta por esofagogastroanastomose, embora tecnicamente mais simples do que a interposipao, 
nao e recomendada, uma vez que ha ampla evidencia de que a persistencia do refluxo gastroe- 
sofagico e nova estenose ocorrem em uma frequencia aceitavel. Ao contrario, esta demonstrada 
a maior resistencia da mucosa intestinal quando em contato com a secrepao cloridrico-peptica, 
e, portanto, a interposipao de segmento intestinal entre o esofago remanescente e o estoma¬ 
go e necessaria. A operapao mais utilizada, proposta por Merendino (Fig. 61.1), restabelece a 
continuidade do transito alimentar por meio de alpa exclusa do jejuno, interposta entre o coto 
esofagico e o estomago. E uma operapao de grande porte, que exige a confecqao de tres anas¬ 
tomoses e necessita de cirurgiao experiente. Sob o ponto de vista tecnico, o tempo mais deli- 
cado da opera^ao e o isolamento da alqa que sera interposta. Esta devera ter pediculo vascular 
de calibre e comprimento adequados para permitir facil mobiliza^ao ate o torax, sem tensao. 
O pediculo tenso e estirado favorece a trombose vascular, isquemia e necrose da alqa interposta. 

Esofagectomia Subtotal 

Quando esofagite peptica e estenose estao associadas a uma desordem motora com grave 
comprometimento do esofago toracico, que se encontra aperistaltico e muitas vezes dilatado, 
a esofagectomia subtotal e recomendada se o paciente apresentar condiqoes clinicas satisfa- 
torias. A maioria dos cirurgioes prefere reconstruir o transito mediante esofagogastroplas- 
tia com anastomose cervical, embora alguns prefiram a esofagocoloplastia. E uma operaqao 
complexa, de grande porte, com morbimortalidade expressiva. Sua indicaqao esta reservada 
para casos selecionados e deve ser executada por equipes especializadas. 

Supressao Acida e Derivagao Biliar 

A supressao acida e derivaqao biliar e obtida pela combinaqao de antrectomia, vagotomia 
troncular e anastomose gastrojejunal em Y de Roux. Esta operaqao nao trata diretamente o 
fluxo gastroesofagico, porem a virtual anacloridria produzida pela vagotomia e antrectomia 
associada a derivaqao biliar obtida pela reconstruqao em Y de Roux eliminam o contato da 
mucosa esofagica com os principals agentes corrosivos causadores da esofagite, o acido clo- 
ridrico e a bile. 
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Este procedimento e uma alternativa tecnica para aqueles pacientes que tem indicaqao 
de esofagectomia distal e que tiveram a estenose eficazmente resolvida pelo tratamento di- 
latador endoscopico. Esta operaqao representa uma efetiva soluqao para a esofagite peptica, 
e procedimento tecnicamente mais facil e esta associado a menor mortalidade do que a res- 
secqao esofagica com interposiqao de alqa. Por sua vez, apresenta a morbidade relacionada a 
vagotomia troncular, a ressecqao gastrica e a reconstruqao em Y de Roux. 


» ESTENOSE CAUSTICA DO ESOFAGO 

A estenose caustica do esofago e provocada pela ingestao, intencional ou acidental de 
substancias corrosivas, geralmente um acido forte ou base forte. A gravidade das alteraqoes 
inflamatorias no esofago depende da natureza, concentraqao e quantidade do agente inge- 
rido, podendo ocorrer desde discrete edema na mucosa ate necrose e perfuraqao esofagica. 
O tratamento das lesoes esofagicas graves constitui um dos maiores desafios do ponto de vis¬ 
ta tecnico e tatico para o cirurgiao do aparelho digestivo. Este capitulo abordara o tratamento 
da complicaqao tardia mais temida, a estenose esofagica, que se instala seis a oito semanas 
apos a ingestao, periodo em que a reaqao inflamatoria aguda cede e o tecido fibrotico se 
desenvolve. Aproximadamente 50% dos casos de ingestao de corrosivos tem resoluqao satis- 
fatoria, quer com o tratamento clinico instituido, quer apos dilataqao esofagica. 



Dilata^ao Endoscopica 

O planejamento terapeutico dilatador deve seguir as mesmas diretrizes do tratamento 
endoscopico das estenoses pepticas aqui abordadas, e as decisoes sobre a repeti^ao das ses- 
soes sao baseadas na avaliaqao da equipe medica, na satisfa^ao do paciente e no estado nu- 
tricional. 
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Os resultados sao variados, dependendo do agente agressor, da sua concentraqao e volu¬ 
me ingeridos e da extensao da estenose. Anel unico e fino apresenta resposta favoravel em 
quase todos os casos, enquanto os segmentos estenoticos longos, em fundo cego e os associa- 
dos ao refluxo gastroesofagico intenso apresentam desfecho desapontador. 

As complicates mais frequentes relacionadas a dilataqao endoscopica, nesses casos, sao 
hemorragia (4%), perfuraqao esofagica (3%-6%), pneumonia aspirativa, bacteremia e apri- 
sionamento ou perda intragastrica do fio-guia do dilatador, que sao minimizados ao se se- 
guir as regras abaixo: 

> nao dilatar antes de adquirir experiencia endoscopica expressiva; 

► planejar a tatica endoscopica apos estudo radiologico contrastado; 

► utilizar material adequado e nao progredir sem previa visualizaqao; 

> tratar qualquer dor ou febre como uma possivel aspiraqao ou perfuraqao. 

Tratamento Cirurgico 

Varios aspectos devem ser considerados na decisao de indicar o tratamento cirurgico 
para a estenose caustica do esofago. As indicates claras sao presenqa de estenose que nao 
permite a passagem do endoscopio ou fios-guia impossibilitando o tratamento endoscopico; 
necessidade de dilataqoes repetidas e frequentes com alivio precario da disfagia e ma qua- 
lidade de vida; incapacidade de manter bom estado nutricional; e, finalmente, presenqa de 
afecqoes associadas, como refluxo gastroesofagico severo e infecqoes respiratorias de repeti- 
qao, determinadas por aspiraqao. 

O risco de malignizaqao no esofago previamente exposto a agentes corrosivos e con- 
sideravelmente maior e ocorre em uma faixa etaria menor do que na populaqao geral. 
O tratamento cirurgico, portanto, deve nao apenas restaurar a deglutiqao, mas tambem re- 
alizar a esofagectomia, lembrando que realizar um by pass sem ressecqao impossibilita o 
acompanhamento endoscopico periodico do esofago remanescente. 

Prcparo Prc-opcratorio 

Bom estado nutricional e indispensavel para o sucesso do tratamento cirurgico, espe- 
cialmente nas cirurgias de grande porte. Geralmente, esses pacientes sao alimentados por 
longos periodos atraves de uma gastrostomia, sob a orientaqao do Serviqo de Nutriqao, com 
intenqao de minimizar o catabolismo pos-traumatico preservar o estado nutricional ate o 
momento do tratamento cirurgico. 

Em raras ocasioes, ocorre obliteraqao total da luz esofagica e o paciente apresenta pneu¬ 
monia aspirativa de repetiqao. Uma esofagostomia cervical torna-se entao necessaria para 
derivar a saliva e garantir condiqoes ventilatorias para a realizaqao da esofagectomia. 

Enema opaco deve ser realizado, para verificar a integridade do colon. O preparo de co¬ 
lon pre-operatorio deve ser executado rotineiramente. O colon sera a unica alternativa para 
a reconstruqao do transito nos casos em que o estomago nao pode ser utilizado, quer por 
alteraqoes fibroticas induzidas pelo agente corrosivo, quer pela presenqa da gastrostomia ou 
gastrectomia previa. 

Esofagectomia 

A via de acesso preferencial para realizable da esofagectomia e a trans-hiatal. Porem, o 
cirurgiao deve estar preparado para realizar uma toracotomia direita, quando a periviscerite 
produz aderencias firmes entre o esofago, o segmento traqueobronquico e a aorta. A toraco- 
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tomia aumenta o trauma cirurgico, mas permite executar a esofagectomia com maior segu- 
ran^a. A esofagectomia pode realizada em epoca posterior a da derivaqao esofago-gastrica. 

Coloplastia 

Segundo varios autores que estudam o assunto, a viscera preferida para a substitui^ao do 
esofago e o colon, que e interposto entre o esofago cervical e o estomago (Fig. 61.2). Tem a 
vantagem de manter o reservatorio gastrico praticamente intacto, no seu sitio anatomico e nao 
apresenta a problematica das esofagites de coto, que ocorre nas gastroplastias. Sua utilizaqao 
depende da conformaqao das arcadas vasculares e de seu comprimento. O pediculo vascular 
deve ser calibroso e longo, para permitir ampla mobilizaqao do colon ate a regiao cervical. 



O segmento preferencial para a interposiqao esofago-gastrica e o esquerdo, dependen- 
te do ramo colico esquerdo da arteria mesenterica inferior, em razao de seu comprimento 
adequado, parede mais espessa, suprimento sanguineo mais previsivel e o sentido isoperis- 
taltico (porqao do colon transverso no esofago e descendente no estomago). A transposiqao 
do colon para a regiao cervical pode ser feita por via retroesternal ou pelo leito esofagico, 
geralmente sem dificuldades. A operaqao e completada com a realizaqao das anastomoses 
esofagocolica, cologastrica e colocolica. O problema torna-se ainda mais complexo quando 
ha intenso comprometimento proximal, que exige a transposiqao do colon ate a faringe, 
executando-se assim a faringocoloplastia. 



Gastroplastia 

Se o estomago nao estiver impossibilitado de ser utilizado, a gastroplastia representa a op- 
qao de alguns autores que consideram operaqao menos trabalhosa do que a coloplastia, com 
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menor numero de anastomoses e utiliza uma viscera menos contaminada e mais bem irriga- 
da. Apos liberaqao do estomago, seccionando-se os ligamentos gastro-hepatico, gastrocolico, 
gastroesplenico e seus pediculos vasculares proximais, o estomago pode ser transposto ate a 
regiao cervical, como um todo, ou ser previamente tubulizado. Neste caso, e utilizado o tubo 
gastrico de grande curvatura, quer do tipo isoperistaltico, quer anisoperistaltico. O tubo gas- 
trico isoperistaltico e confeccionado realizando-se a septaqao longitudinal do estomago com 
grampeador linear, paralelo a grande curvatura, desde o fundo gastrico ate aproximadamente 
4 cm do piloro, obtendo-se um tubo, nutrido pela arteria gastroepiploica da direita, que e 
transposto ate a regiao cervical, onde sera anastomosado com o coto esofagico proximal. 

Qualquer que seja a reconstruqao utilizada, coloplastia ou gastroplastia, o paciente deve 
receber cuidados pos-operatorios que as cirurgias de grande porte exigem. A alimentaqao 
e introduzida apos a resoluqao do ileo paralitico, atraves de uma sonda nasoenteral ou da 
gastrostomia previamente realizada. A complicaqao mais esperada e a fistula esofagica cervi¬ 
cal, que ocorre em uma frequencia relativamente alta, porem costuma ter evoluqao benigna, 
geralmente cicatrizando sem necessidade de reoperaqao. Ja a complicaqao mais temida e 
a necrose da viscera transposta, que pode ocorrer em ate 2% dos casos, por insuficiencia 
vascular do pediculo, o que determina necessidade de reoperaqao e grave quadro septico. 
Quando a evoluqao e boa, faz-se o teste com azul de metileno no decimo dia pos-operatorio. 
Comprovada a ausencia de fistula, a alimentaqao e introduzida por via oral, progredindo 
paulatinamente sua consistencia. 
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I INTRODUgAO 

Os diverticulos esofagicos constituem uma protrusao ou evaginaqao da parede do esofa- 
go. Podem ser classificados: 

► de acordo com a constituiqao da parede, em falsos e verdadeiros (este ultimo quando 
possuem todas as camadas da parede); 

► de acordo com a origem, em congenitos e adquiridos; 

► de acordo com a patogenia, em traqao e pulsao; 

► de acordo com a localizaqao, em faringoesofagicos (Zenker) e esofagicos. 

I DIVERTICULO FARINGOESOFAGICO - ZENKER 

Descrito inicialmente por Abraham Ludlow, o diverticulo faringoesofagico (DFE) e defi- 
nido como a protrusao ou evaginaqao da parede esofagica, em forma de bolsa, constituida as 
expensas da mucosa faringea (falso diverticulo), atraves das fibras musculares de uma regiao 
debil, conhecida como triangulo de Killian. 

Anatomia da Jun^ao Cricofari'ngea e Mecanismos de Forma^ao do Diverticulo 

A parede muscular da faringe e constituida por tres musculos que se entrelaqam e traba- 
lham de forma coordenada: constritor superior, medio e inferior da faringe. As fibras distais 
do inferior se misturam com as do musculo cricofaringeo que continua com as fibras circula¬ 
rs craniais da muscular do esofago, formando o esfincter esofagico superior (EES). Na face 
posterior da junqao faringoesofagica ha duas areas de fraqueza, acima e abaixo do musculo 
cricofaringeo. Essas sao as areas de aparecimento dos diverticulos de pulsao (Zenker e Lamer). 

Existem tres hipoteses mais aceitas para se explicar a fisiopatologia do diverticulo de 
Zenker: 

1 . contraqao tonica do EES; 

2. ausencia de relaxamento do EES; 

3. incoordenaqao entre o relaxamento do EES e a contraqao da cricofaringe. 
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A dificuldade de se estabelecer a causa deve-se a natureza assimetrica dajunqao faringo¬ 
esofagica, da deglutiqao rapida nesta area, e da dificuldade em se obterem estudos manome- 
tricos e cinerradiograficos com acuracia. 

Tem grande importancia na patogenese do diverticulo de Zenker o triangulo de Killian, 
reconhecido como local de fraqueza da parede posterior da transiqao faringoesofagica, lo- 
calizado entre as fibras obliquas propulsivas do musculo constritor e as fibras horizontais do 
musculo cricofaringeo, que tem funqao esfincteriana do esofago superior. Algumas pessoas 
tem um triangulo maior que outras. Ao nivel deste ponto de fraqueza, o bolo alimentar 
passa de uma hipofaringe ampla para a entrada do esofago cervical, relativamente estreita, e 
e nesta regiao que a mucosa e submucosa da hipofaringe sao projetadas como resultado do 
gradiente de pressao entre a luz da hipofaringe e o espaqo pre-vertebral durante a deglutiqao. 
Num estagio mais tardio, o prolapso da mucosa forma um diverticulo sacular. Acredita-se 
tambem que a idade e um fator importante na sua patogenese, contribuindo provavelmente 
com a perda da elasticidade dos tecidos e a diminuiqao do tonus muscular, explicando o 
aparecimento em pacientes acima dos 50 anos. 

Analisando-se simultaneamente com manometria e eletromiografia diferentes pontos da 
regiao faringoesofagica observou-se que o fechamento do EES e produzido pelo tonus da 
musculatura, provavelmente em combi na^ao com fibras musculares elasticas da cricofarin- 
ge. A abertura do EES e efeito do relaxamento das fibras musculares e da movimentaqao 
cranial da laringe. 

Estudos com manometria esofagica nao conseguiram mostrar que o diverticulo de Zenker 
e consequencia do aumento da pressao do esfincter, relaxamento incompleto ou atrasado, ou 
contraqao primaria do esfincter. 



Manifesta^ao Clfnica e Diagnostico 

Muitos diverticulos faringoesofagicos sao assintomaticos e achados acidentalmente em 
exame contrastado. A apresentaqao e duraqao dos sintomas sao variaveis. O principal sinto- 
ma e a disfagia, relacionada diretamente ao tamanho do diverticulo. Regurgitaqao de comida 
nao digerida e caracteristico, alem de aspiraqao, borborigmos, tosse, sensaqao de afogamen- 
to, mau halito, gosto metalico na boca e perda de peso. A aspiraqao pode produzir pneumo¬ 
nias de repetiqao e traqueobronquites, e ocorre mais frequentemente quando o paciente esta 
em decubito dorsal e durante o sono. A retenqao alimentar no seu interior pode raramente 
levar a perfuraqao, mediastinite ou abscessos para-esofagicos e tambem a surgirem ulceras 
na mucosa, com consequente sangramento. Raramente ocorre a formaqao de fistula entre o 
diverticulo e a traqueia. Hernia hiatal e padroes de motilidade anormais do corpo do esofago 
podem estar associados. A associaqao com carcinoma espinocelular e vista em menos de 
1 %. Membranas cervicais podem estar associadas e ser causa de disfagia apos o tratamento 
cirurgico se nao tratadas concomitantemente. 

O diagnostico e feito com a historia clinica e esofagograma, que mostra uma saculaqao 
arredondada se projetando posteriormente na linha media do pescoqo. Lahey e Warren pro- 
puseram tres estagios de desenvolvimento do diverticulo de Zenker. Eles definiram estagio 1 
(inicial) como a presenqa de somente uma protusao discreta da mucosa; sabe-se que a maio- 
ria dos diverticulos neste estagio nao progride. O estagio 2 (intermediario) e caracterizado 
pela presenqa de um saco diverticular, mas com a hipofaringe e o esofago ainda alinhados. 
No estagio 3 (avanqado) a luz do diverticulo esta virtualmente alinhada com a hipofaringe 
(Fig. 62.1). 
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► FIG. 62.1 - Estudo radiologico 
contrastado evidenciando gran¬ 
de diverticulo faringoesofagico. 



A endoscopia deve seguir-se ao exame radiologico para avaliaqao da mucosa (pesquisa 
de neoplasia). Deve-se ter cuidado especial para se evitar a entrada inadvertida na luz do 
diverticulo, podendo ocasionar a sua perfuraqao. 

A manometria pode ser util para detecqao de eventual disfunqao motora do ESE e do corpo 
do esofago; a pHmetria e util na investigaqao do refluxo gastroesofagico quando suspeitado. 

Diagnostico Diferencial 

Deve-se diferenciar com outras causas de disfagia pouco frequentes. 

Dentre os diagnosticos diferenciais das disfagias cervicais, devem-se cogitar lesoes ma- 
lignas, membrana esofagica (que pode estar associada ao DFE), esclerodermia, compressoes 
extrinsecas e quaisquer possiveis causas mecanicas de disfagia, ou mais comumente disfun- 
qoes motoras da regiao faringoesofagica decorrentes frequentemente de doenqas neurologi- 
cas (por exemplo, acidente vascular cerebral). Ha ainda a sensaqao de globus mais frequente 
em mulheres e comumente associada a doenpa do refluxo gastroesofagico. 

Tratamento 

O tratamento esta indicado conforme a intensidade dos sintomas e a ocorrencia de com- 
plicaqoes. 

Dentre as modalidades de tratamento mais utilizadas, sao descritos septotomia por en¬ 
doscopia ou por grampeamento, e o tratamento cirurgico atraves da diverticulectomia isola- 
da ou associada a miotomia do musculo cricofaringeo, ou diverticulopexia com miotomia. 

Varios autores descrevem o tratamento endoscopico como opqao efetiva e segura de tra¬ 
tamento, com resultados e complicaqoes semelhantes a cirurgia, principalmente em indi- 
viduos de maior risco cirurgico; alguns autores tem relatado a utilizaqao de grampeadores 
mecanicos introduzidos pela cavidade oral para proceder-se a septotomia com resultados 
comparaveis ao tratamento cirurgico por ressecqao e miotomia. 

No entanto, sabe-se que a possibilidade de perfuraqao e mediastinite, especialmente nos 
casos de septotomia endoscopica sem sutura, implica alta morbimortalidade, especialmente 
nos pacientes idosos de maior risco cirurgico e anestesico, para os quais frequentemente o 
tratamento endoscopico tem sido indicado. Por esta razao, exceto na sua impossibilidade, a 
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op^ao e pelo procedimento cirurgico, no qual observamos riscos menores e com complica¬ 
tes menos graves, e melhor alivio dos sintomas. 

Wheeler, em 1886, foi quem realizou a primeira ressecqao bem-sucedida do DFE, e Vas- 
concellos foi provavelmente o primeiro a preconizar a secqao do musculo cricofaringeo para 
o seu tratamento. 

A miotomia com diverticulectomia ganhou impulso apos a decada de 1950 com os es- 
tudos de Kay, Cress et al. e Wilkus et al, sendo o metodo de tratamento mais empregado na 
atualidade. 

Na tecnica de diverticulectomia com miotomia, posiciona-se o paciente em decubito 
dorsal horizontal, com coxim sob os ombros, e a cabeqa estendida e voltada para a direita 
sob anestesia geral; a via de acesso e por cervicotomia esquerda mediante incisao da pele 
paralela a borda medial do musculo esternocleidomastoideo de cerca de 8 a 10 cm a partir da 
furcula esternal, seguida de secqao do tecido subcutaneo e musculo platisma. Pode-se obter 
o mesmo acesso por incisao transversa na porqao media do pescoqo. 

Abre-se a fascia cervical e seccionam-se os musculos pre-tireoidianos; a seguir tracio- 
nam-se o musculo esternocleidomastoideo e o feixe jugulocarotideo lateralmente e a laringe/ 
faringe para o sentido medial, expondo-se sua face posterior. O nervo laringeo recorrente 
situa-se no sulco traqueoesofagico, sendo importante o seu reconhecimento. 

O DFE e dissecado na face posterior da faringe (encontrando-se muitas vezes aderido ao 
esofago) ate atingir-se seu colo, liberando os feixes musculares que o recobrem (Fig. 62.2). 

Disseca-se delicadamente a musculo cricofaringeo descolando-o da camada submuco¬ 
sa; em seguida, o musculo e seccionado longitudinalmente, incluindo-se tambem a camada 
muscular dos 3 cm iniciais do esofago superior (Fig. 62.3). 

A secqao do diverticulo deve ser realizada apos a miotomia, em sentido transversal, junto 
ao colo, apos a coloca^ao de sonda no esofago. Pode ser utilizada sutura manual com pontos 
separados de ho monofilamentar ou mecanica. (Fig. 62.4). 

Complementa-se com a aproximaqao transversal das bordas da miotomia a musculatura 
da faringe (Fig. 62.5). 

A incisao cervical e fechada apos drenagem do espaqo dissecado. Recomenda-se a passa- 
gem de sonda nasogastrica de silicone para nutriqao enteral pos-operatoria, ate a realizaqao 
de estudo radiologico contratado, em geral no oitavo dia pos-operatorio, para detecqao de 
eventual fistula na sutura. 
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► FIG. 62.3 - Imagem de campo operatorio evidenciando dissecgao, reparo e sec^ao do musculo cricofaringeo. 





I FIG. 62.4 - Imagem de campo operatorio evidenciando grampeamento do diverticulo faringoesofagico junto 
ao seu colo. 


Nos diverticulos pequenos pode-se empregar somente a miotomia, com a vantagem de 
nao se abrir a mucosa. Em diverticulos maiores, tambem com o objetivo de evitar-se a aber- 
tura da luz esofagica, foi proposta a associate de miotomia com a diverticulopexia, que 
consiste na fixaqao do fundo do diverticulo a parte alta da face posterior da faringe, manten- 
do-o em posiqao de drenagem continua. Essa tecnica tem como desvantagem a manutenqao 
do diverticulo e apresenta indice alto de complicacies e insucesso. 
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► FIG. 62.5 - Imagem de campo operatorio evidenciando sutura transversal das bordas da miotomia. 



A tecnica descrita (diverticulectomia e miotomia) engloba a correqao de todos os aspectos 
fisiopatologicos. Permite a ressecqao do diverticulo, cuja mucosa pode estar inflamada por es- 
tase alimentar ou mesmo ser sede de neoplasia, e a realizaqao da miotomia diminui a pressao 
do EES, favorecendo o transito faringoesofagico; a aproximapao da musculatura das bordas 
da miotomia, transversalmente a faringe, determina boa protepao da sutura da mucosa. 

Alguns autores acreditam que a miotomia deve incluir nao so o musculo cricofaringeo, 
mas se estender tambem acima dele, na face posterior da faringe (total de 6 a 8 cm). Assim, 
alem de diminuir a pressao do EES, determina-se maior relaxamento da oro e hipofaringe. 
Todavia, a simples miotomia do cricofaringeo e suficiente para atingir o objetivo de facilitar 
o transito faringoesofagico, evitando-se assim grande area de mucosa sem protepao na face 
posterior da faringe, local submetido a grande impacto alimentar durante a deglutipao. 

► DIVERTICULOS ESOFAGICOS 
Diverti'culos de Tra^ao 

Os diverticulos de trapao tem sua etiologia relacionada aos fenomenos inflamatorios do 
mediastino posterior que levariam a aderencias da parede esofagica nesses locais; assim, 
estao comumente relacionados a linfoadenopatias mediastinais. Geralmente consistem em 
diverticulos verdadeiros e se localizam na parede antero-lateral direita do esofago, proximo 
a traqueia e aos bronquios. 

O diagnostico pode ser realizado com radiografia contrastada do esofago que pode visu- 
alizar saculaqoes de 2 a 3 cm, associada ou nao a nodulos calcificados proximos aos diver¬ 
ticulos. 

O tratamento esta indicado quando surgem complicaqoes como diverticulite, abscessos, 
perfuraqoes, mediastinites ou mesmo hemorragias. 



Diverticulos de Pulsao 

Os diverticulos esofagicos de pulsao (DEP) estao relacionados a dois fatores associados: 

> fraqueza da parede do esofago; 

► alteraqao dos niveis de pressao intraluminal. 

Situam-se geralmente no terqo distal do esofago (epifrenicos). A localizaqao do orificio 
esta geralmente na regiao posterior, estando o fundo do diverticulo, em 66% dos casos, di- 
recionado a direita. Comumente tem sua parede constituida de mucosa e submucosa (falso 
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diverticulo) e podem evoluir com as mesmas complicates dos diverticulos de traqao. Po- 
dem ainda ser unicos ou multiplos. 

Os sintomas estao presentes em um terqo dos doentes e relacionados ao tamanho do di¬ 
verticulo. As manifesta<;6es clinicas incluem disfagia, regurgitaqao ou vomitos, tosse e com¬ 
plicates pulmonares aspirativas, dor ou desconforto precordial. 

O diagnostico pode ser realizado por meio das radiografias contrastadas do esofago, que, 
em muitos casos, podem mostrar nivel hidroaereo no seu interior (Fig. 62.6), bem como opa- 
cidade heterogenea no seu interior, o que pode sugerir a present de neoplasia. Ja o estudo 
endoscopico deve ser sempre realizado, pelo potencial risco de lesoes neoplasicas associadas, 
sendo a congestao hiperemica das mucosas diverticular, com sangramento facil ao toque do 
aparelho, uma das caracteristicas observadas por esse exame. O estudo eletromanometrico 
do esofago somente contribui na elucidate da fisiopatologia da a fee to (Fig. 62.7). 
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I FIG. 62.7 - Estudo eletromanometrico do esofago evidenciando esfincter esofagico inferior e relaxamento 
incompleto. 


O tratamento cirurgico do DEP esta indicado quando ocorrem sintomas mais intensos 
ou mesmo complicates (fistulas, abscessos, perforates). O procedimento proposto e a di- 
verticulectomia simples ou associada a miotomia. 

No Serviqo de Esofago da Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital das 
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP) tem-se em- 
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pregado a diverticulectomia associada a miotomia e esofagogastrofundopexia para trata- 
mento do diverticulo e eventualmente da afecqao associada (hernia de hiato, fistula esofago- 
bronquica). A via de acesso classicamente utilizada e a laparotomia com acesso transdiafrag- 
matico ao esofago distal, apos frenotomia mediana, uma vez que muitos desses diverticulos 
tem sua borda superior localizada mais cranialmente. 

A seguir procede-se da seguinte forma: 

> dissecqao do esofago mediastinal ate o nivel dos vasos pulmonares; 

> identificaqao e liberaqao do diverticulo ate seu colo; 

> passagem de uma sonda de Fouchet de 1,0 cm de diametro, para calibraqao da luz eso¬ 
fagica e ressecqao do diverticulo junto ao colo; 

> fechamento de mucosa esofagica utilizando-se grampeamento ou sutura com fio inab- 
sorvivel, seguido de aproximaqao da camada muscular com pontos separados; 

> realizaqao de ampla miotomia com cerca de 0,5 cm de largura e 9 cm de extensao na 
face anterior do esofago distal e da transiqao esofagogastrica; 

> esofagogastrofundopexia parcial ou total, envolvendo a regiao da miotomia; 

> fechamento do diafragma. 

Cabe ressaltar alguns pontos acerca do tratamento cirurgico do DEP: 

> a diverticulectomia isolada esta eventualmente indicada quando nao se detecta ao es- 
tudo eletromanometrico, disfunqao do esfincter esofagico inferior (EEI); 

> a realizaqao de miotomia associada a diverticulectomia reduz os indices de recidiva 
quando comparada a simples diverticulectomia, estando necessariamente indicada 
quando da detecqao de ausencia de relaxamento do EEI; 

> a realizaqao de esofagogastrofundopexia apos ressecqao do DEP e miotomia permite 
recobrir, na maioria dos casos, a area cruenta do esofago, impedindo a reaproximaqao 
das bordas e ocorrencia de fistulas, alem de evitar ou tratar o refluxo gastroesofagico; 

> a via laparoscopica tem sido empregada com sucesso para a realizaqao da diverticu¬ 
lectomia associada a miotomia, uma vez que permite acesso satisfatorio ao mediastino 
inferior, e a disponibilidade de grampeadores laparoscopicos permite a ressecqao do 
diverticulo com seguranqa (Fig. 62.8). 

Diverticulose Intramural 

A diverticulose intramural consiste na presenqa de saculaqoes pequenas de 1 a 4 mm, na 
parede do esofago. Pode ocorrer em qualquer idade, predominando entre a sexta e a setima 
decadas de vida. Os pseudodiverticulos sao constituidos por ductos excretores dilatados de 
glandulas submucosas, que se comunicam com a luz esofagica. 

O sintoma mais frequente e a disfagia, sendo o exame radiologico contrastado do esofago (du- 
plo contraste) o mais indicado para o diagnostico. Raramente e necessario algum tratamento. 
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► FIG. 62.8 - Imagens evidenciando diverticulo esofagico ressecado por via laparoscopica. 
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I INTRODUgAO 

A doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE), considerada uma das afecgoes digestivas 
de maior prevalencia nos paises ocidentais, tem sido bastante estudada. Merece destaque o 
grande numero de publicagoes existentes na literatura medica sobre ela. Contudo, ha con¬ 
troversy em relagao a varios aspectos relevantes da afecgao. O objetivo deste capitulo e sa- 
lientar topicos importantes da doenga e apresentar revisao de literatura sobre o tema. Foram 
revistos os seguintes topicos: definigao, prevalencia, manifestagoes clinicas, diagnostico, in- 
dicagoes e limitagoes dos principals metodos diagnostics e tratamento clinico, cirurgico e 
endoscopico. 

I DEFINigAO 

Uma definicao bastante interessante da afecgao e a sugerida pelo I Consenso Brasileiro 
sobre Doenca do Refluxo Gastroesofagico: a afecqao cronica decorrente do fluxo retrogrado 
de parte do conteudo gastroduodenal para o esofago e/ou orgaos adjacentes, acarretando 
espectro variavel de sintomas (esofagicos ou extraesofagicos), associados ou nao a lesoes 
teciduais. Convem destacar tres aspectos importantes na definicao apresentada: 

1. admite participaqao de componentes do refluxo duodenogastrico na fisiopatogenia 
da afecqao. Em funqao disso, propoe o termo refluxo de conteudo gastroduodenal 
(“nao acido”) e nao apenas de conteudo gastrico (acido). 

2. admite existencia de sintomas esofagicos e extraesofagicos. 

3. destaca que os sintomas podem ou nao ser acompanhados por lesoes teciduais esofa- 
gicas diagnosticadas pelo exame endoscopico. 

» PREVALENCIA 

A DRGE e afecqao de grande importancia medico-social pela incidencia elevada e cres- 
cente e por determinar sintomas de intensidade variavel, que se manifestam por tempo pro- 
longado, podendo prejudicar consideravelmente a qualidade de vida do paciente. Tem preva¬ 
lencia estimada de 20% na populaqao adulta dos Estados Unidos e taxas similares na Europa. 
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No Brasil, estudo populacional empreendido em 22 metropoles entrevistou amostra po- 
pulacional de 13.959 individuose observou que 4,6% das pessoas avaliadas apresentavam 
pirose uma vez por semana e 7,3%, duas ou mais vezes por semana. Em funqao desses dados, 
estima-se que a prevalencia da DRGE no Brasil seja ao redor de 12%. 

I MANIFESTAQOES CLIN I CAS E DIAGNOSTICO 

O primeiro passo para o diagnostico adequado da DRGE e o conhecimento do conceito 
atual da afecqao e das suas varias formas de apresentaqao clinica. As manifestaqoes clinicas 
consideradas tipicas da DRGE sao pirose e regurgitaqao. Apesar desses sintomas sugerirem 
a presenqa da afecqao, vale salientar que outras doenqas (como ulcera peptica, gastrites e, 
eventualmente, neoplasias) podem ocorrer com um deles. Contudo, quando tais queixas 
coexistent, a possibilidade do paciente ser portador da DRGE e superior a 90%. 

Mais recentemente, reconheceu-se que outras manifestaqoes clinicas podem ser decor- 
rentes de refluxo gastroesofagico (RGE). Considera-se que dor toracica nao coronariana, 
sensaqao de globus faringeo, manifesta^oes extraesofagicas respiratorias (fundamentalmen- 
te tosse e asma bronquica) e otorrinolaringologicas (basicamente disfonia e pigarro) pos- 
sam tambem ser decorrentes de RGE. 

A ausencia de manifestaqoes tipicas do refluxo (pirose e regurgitaqao) nao exclui o diag¬ 
nostico da DRGE. Pacientes com manifestaqoes atipicas frequentemente nao apresentam 
sintomas tipicos do refluxo. 

Sao possiveis dois tipos de abordagem inicial em pacientes com DRGE: tratamento em- 
pirico (teste terapeutico) e tratamento baseado na confirma^ao diagnostica por exames sub¬ 
sidiaries. Na decisao sobre a abordagem a ser adotada, e importante considerar a idade e a 
presenqa ou nao de manifestaqoes de alarme. Recomenda-se confirmaqao diagnostica em 
pacientes com idade superior a 40 anos, na presenqa de manifestaqoes de alarme como disfa- 
gia, odinofagia, anemia, hemorragia digestiva e emagrecimento, nos individuos com historia 
familiar de cancer e naqueles com queixas de nauseas e vomitos e/ou sintomas de grande 
intensidade ou de ocorrencia noturna. 

No entanto, frente a manifestaqoes tipicas em pacientes com menos de 40 anos, sem 
manifestaqoes de alarme, pode-se considerar a realizaqao do teste terapeutico. Nesses 
casos, e prescrito como conduta inicial um inibidor da bomba de protons (IBP) em dose 
plena diaria por quatro semanas. A resposta satisfatoria, com remissao dos sintomas, 
sugere o diagnostico da DRGE. 

Entretanto, a respeito do teste terapeutico, e necessario cautela porque estudo basea¬ 
do em revisao sistematica de literatura concluiu que “o teste terapeutico com inibidores de 
bomba protonica, em pacientes com suspeita clinica de DRGE, nao estabelece o diagnostico 
confiavel da afeeqao” (Numans et al). Esta afirmaqao e justificada pelo fato de o RGE po- 
der desencadear sintomas decorrentes da acidez do material refluido (por exemplo, pirose 
retroesternal), mas tambem determinar sintomas que sao mais dependentes da presenqa 
fisica do refluxo que da sua acidez propriamente dita (por exemplo, regurgitaqao e muitas 
das manifestaqoes extraesofagicas). Os sintomas decorrentes da acidez do refluxo costumam 
melhorar com o uso de medicamentos antissecretores (os mais usados sao os IBP). Porem, 
os sintomas decorrentes da presenqa fisica do refluxo (independentes da sua acidez) nao 
sao adequadamente controlados por tais drogas. Portanto, havendo melhora da queixa cli¬ 
nica durante o teste terapeutico com IBP, sugere-se fortemente a participaqao do RGE. Caso 
contrario, nao se pode descartar o diagnostico da DRGE, pois ha duas situaqoes que podem 
justificar o insucesso do teste: 
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1. os sintomas apresentados pelo paciente podem ser decorrentes de refluxo “nao acido”, 
que nao e convenientemente tratado pelos medicamentos antissecretores; 

2. os sintomas podem ser decorrentes de refluxo acido nao adequadamente bloqueado 
pelo IBP em uso. 

I INDICATES E LIMITAQOES DOS PRINCIPAL METODOS DIAGNOSTICS 

A endoscopia digestiva alta e a pHmetria esofagica prolongada sao os dois metodos di- 
retamente relacionados com o diagnostico da DRGE. O primeiro identifica o subgrupo da 
doenqa que apresenta esofagite e o segundo caracteriza o grupo com RGE patologico sem 
esofagite. A endoscopia propicia ainda a realizaqao de coleta de material de biopsia para 
estudo histologico, procedimento de fundamental importancia no estudo das complicacies 
da doenqa. 

Alem das indicates e limitaqoes desses dois metodos, serao destacadas tambem as de 
outros metodos diagnostics que, apesar de nao se diagnosticarem a DRGE em si, tem uti- 
lidade na pratica clinica, a saber: estudo radiologico contrastado do esofago, manometria 
esofagica e impedanciometria esofagica. 


Endoscopia Digestiva Alta 

E indicada para: 

I avaliar a presenqa e o grau de esofagite, sendo considerado o melhor metodo para 
esse diagnostico. E necessario lembrar que existe esofagite endoscopica em cerca de 
50% dos pacientes com DRGE com predominio de manifestaqoes tipicas (pirose e 
regurgitaqao) e em apenas 15% a 20% daqueles com predominio de manifestaqoes 
atipicas. Portanto, a ausencia de esofagite ao estudo endoscopico nao exclui o diag¬ 
nostico da DRGE; 

► caracterizar a presenqa de complicacyctes da DRGE, como esofago de Barrett, estenose 
e ulceraqoes esofagicas; 

► evidenciar afecqoes associadas, como hernia hiatal, ulceras pepticas gastroduodenais, 
neoplasias etc. 

Como limitaqao, ha o fato de nao avaliar o RGE, mas apenas suas eventuais consequencias. 

pHmetria Esofagica Prolongada 

Avalia a presenqa e a intensidade do refluxo acido gastroesofagico; caracteriza o padrao 
de refluxo (ortostatico, supino ou combinado) e relaciona a queixa clinica com o refluxo 
acido gastroesofagico. 

E indicada para: 

I identificar portadores da DRGE sem esofagite; 

t caracterizar o padrao de refluxo; 

► estudar a participaqao do refluxo acido nas manifestaqoes atipicas do refluxo, situaqao 
em que se recomenda pHmetria com dois ou mais canais de registro, um posicionado 
no esofago distal para caracterizar RGE e outro, no esfincter superior do esofago ou 
logo acima dele para caracterizar refluxo supraesofagico, tambem chamado de larin- 
gofaringeo; 

► estudar a recidiva dos sintomas no pos-operatorio; 

► avaliar a eficacia do tratamento clinico, situaqao em que tambem e recomendada a pH¬ 
metria com dois ou mais canais de registro, um posicionado no estomago para avaliar 
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a eficiencia da droga em uso na neutraliza^ao da acidez gastrica e outro, no esofago 
inferior para caracterizar RGE. 

Como limitaqao, ha o fato de nao avaliar a present de esofagite e de suas complicates, 
nem a ocorrencia de refluxo “nao acido” (frequentemente denominado, de modo erroneo, 
de refluxo alcalino). 

Estudo Radiologico Contrastado do Esofago 

E indicado por: 

► propiciar boa avaliaqao morfologica do orgao (forma do esofago e caracteristicas do 
transito da substancia de contraste); 

► poder evidenciar complicates da DRGE (estenoses e ulcerates) e condiqoes favore- 
cedoras do refluxo (hernia hiatal e angulo esofagogastrico anormal). 

Como limitaqao, ha o fato de nao identificar esofagite, mas apenas suas complicates 
eventuais, e nao caracterizar adequadamente o RGE. 

Manometria Esofagica 

Avalia o tonus pressorico dos esfincteres do esofago e a atividade motora do corpo eso¬ 
fagico. 

E indicada por: 

► fornecer bom parametro preditivo de evoluqao da doenqa, aplicaqao importante porque 
casos com hipotonia muito acentuada do esfincter inferior do esofago frequentemente 
necessitam de tratamento medicamentoso continuado, para controle adequado dos sin- 
tomas, e neles, cogita-se mais precocemente a opto do tratamento cirurgico do refluxo; 

► diagnosticar disturbios motores especificos do esofago, que podem alterar a orientaqao 
terapeutica, como present de acalasia, aperistalse e hipocontratilidades muito acen- 
tuadas; 

► fornecer bom parametro da atividade motora no pre-operatorio de cirurgia antirreflu- 
xo e, em present de complicate disfagica no pos-operatorio de fundoplicatura, ter 
mais chance de auxiliar no esclarecimento da causa da disfagia nos pacientes subme- 
tidos a manometria pre-operatoria, pois a manometria previa fornece bom parametro 
referencial, aumentando a chance de esclarecimento diagnostico da causa da disfagia. 

► Identificar a localizaqao dos esfincteres do esofago, para posicionamento adequado dos 
sensores de pHmetria, sem a necessidade de estudo manometrico completo do esofa¬ 
go, mas apenas estudo sumario para identificaqao dos esfincteres. 

Como limitaqao, ha o fato de nao avaliar a real capacidade do esofago de transportar 
as substancias ingeridas, pois ha alteraqoes manometricas (pressoricas) que comprometem 
bastante a fun to esofagica de transporte (por exemplo, acalasia, acometimento importante 
do esofago por colagenoses e espasmo difuso do esofago). Vale ressaltar que ha tambem al- 
teraqoes que nao comprometem substancialmente essa capacidade de transporte (por exem¬ 
plo, esofago em quebra-nozes e hipocontratilidades pouco acentuadas do corpo esofagico). 

Impedanciometria Esofagica 

A impedanciometria intraluminar esofagica e um novo metodo que possibilita o acom- 
panhamento do movimento anterogrado (transporte das substancias ingeridas) e do movi- 
mento retrogrado (refluxo gastroesofagico) do conteudo intraluminar esofagico. Contudo, 
ressalta-se que a disponibilidade do metodo, na pratica clinica assistencial, ainda e limitada. 
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Quando associado a manometria esofagica (impedanciomanometria esofagica), permi- 
te avaliar o transporte das substancias ingeridas simultaneamente ao estudo da atividade 
pressorica intraluminar que o promove. Com isso, pode-se relacionar a atividade pressorica 
intraesofagica (avaliada pela manometria) com a real capacidade de transporte do esofago 
(avaliada pela impedanciometria). 

Associando-se a impedanciometria a pHmetria (impedancio-pHmetria esofagica), po¬ 
de-se avaliar o movimento retrogrado do material refluido e caracterizar sua natureza fisica 
(liquido, gasoso ou misto) e quimica (acido, nao acido ou levemente acido). Com isso, pode- 
se verificar se ocorre refluxo, se ele e liquido, gasoso ou misto e acido ou “nao acido”. 

Estudos recentes, em adultos e crianqas, sugeriram que a impedancio-pHmetria tern poten¬ 
tial para ser o novo padrao-ouro para o diagnostico da DRGE. Recente revisao sobre o tema 
afirmou que podem ser adequadamente analisadas a presenqa e a ascensao proximal dos episo- 
dios de refluxo “nao acido”, que ocorrem predominantemente no periodo pos-prandial (quan¬ 
do a acidez gastrica pode estar tamponada pelos alimentos ingeridos) e durante o tratamento 
com drogas antissecretoras. A possibilidade de estudo da relaqao existente entre as manifes- 
taqoes sintomaticas do paciente e a presenqa de refluxo “nao acido” pode ser de grande valor, 
sobretudo na avaliaqao dos sintomas em pacientes na vigencia de drogas antissecretoras. 

A associaqao de pHmetria e impedancia tambem tem se mostrado util no auxilio a indica- 
qao cirurgica de alguns casos. Torquati et al, avaliando 13 pacientes com sintomas persistentes, 
apesar do uso de IBP em dose dupla, observaram que sete apresentavam sintomas relaciona- 
dos com refluxo, um deles com refluxo acido e seis com refluxo “nao acido”. Isto significa que 
a maioria (seis de sete) dos pacientes apresentava sintomas persistentes devido a refluxo “nao 
acido”, ou seja, nao detectados pela pHmetria convencional. Dez pacientes foram submetidos 
a fundoplicatura e reavaliados, notando-se desaparecimento de sintomas e de refluxo. Isso 
indica que, diferentemente do tratamento com antissecretores, o tratamento cirurgico pode 
eliminar tambem o refluxo “nao acido”. 

I TRATAMENTO CUN I CO 

Visa o alivio dos sintomas, a cicatrizaqao das lesoes e a prevenqao de recidivas e compli¬ 
cates. Do ponto de vista pratico, objetiva reduzir o potencial agressivo do conteudo gastri- 
co, minimizando a agressao representada pelo acido cloridrico do suco gastrico. 

A abordagem terapeutica pode ser classificada em medidas comportamentais e farmaco- 
logicas, que deverao ser implementadas simultaneamente. 

Medidas Comportamentais 

As medidas comportamentais sao apresentadas na Tabela 63.1. 

Apesar de nao haver estudos suportados por criterios de medicina baseada em evidencias 
em favor da utilizaqao das medidas comportamentais, a experiencia clinica sugere frequen- 
temente sua utilizaqao (recomendaqao nivel C). 

Medidas Farmacologicas 

Os IBP aliviam os sintomas do refluxo e cicatrizam a esofagite mais rapidamente que os 
antagonistas H 2 (AH 2 ). As doses plenas diarias utilizadas sao apresentadas na Tabela 63.2. 

Contudo, apesar da eficiencia dos IBP, existem casos que nao tem boa resposta a droga. 
Ha tendencia em tratar os pacientes com diagnostico de esofagite com IBP, em dose plena, 
por 6 a 12 semanas. Alguns autorespropoem administraqao de dose dobrada (dobro da dose 
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plena) para as esofagites de maior gravidade (graus III e IV de Savary-Miller ou C e D de 
Los Angeles). 


> TABELA 63.1 - Medidas comportamentais no tratamento da doenga do refluxo gastroesofagico 
Elevar cabeceira da cama (15 cm) 

Moderar ingestao dos seguintes alimentos, dependendo da correlagao com os sintomas: gordurosos, dtricos, cafe, bebidas 
alcoolicas, bebidas gasosas, menta, hortela, produtos de tomate e chocolate 

Ter cuidados especiais com medicamentos potencialmente de risco: anticolinergicos, teofilina, antidepressivos triciclicos, 
bloqueadores de canais de calcio, agonistas beta-adrenegicos e alendronato 

Evitar deitar-se nas 2 horas posteriores as refeigoes 

Evitar refei^oes fartas 

Reduzir drasticamente ou cessar o fumo 

Reduzir peso corporal (emagrecer) 


I TABELA 63. 2 - Inibidores da bomba protonica e suas doses plenas diarias 


IBP 

Dose plena diaria (mg) 

Omeprazol 

20 

Lansoprazol 

30 

Pantoprazol 

40 

Rabeprazol 

20 

Esomeprazol 

40 



Estudo baseado em revisao sistematica de literatura, avaliando a eficiencia de IBP e AH 2 
em adultos com sintomas tipicos da DRGE sem esofagite ao estudo endoscopico concluiu 
que “os agentes antissecretores sao eficientes no controle da queixa clinica desses pacientes e 
que os IBP apresentam resultados melhores que os AH 2 ” (Van Pinxteren et al). 

Varios novos IBP (lansoprazol, rabeprazol e pantoprazol) tem eficiencia semelhante ao 
omeprazol no controle da pirose, na taxa de cicatrizaqao de esofagite e no controle da reci- 
diva. Estudo baseado em revisao sistematica de literatura, avaliando a eficiencia de alguns 
novos IBP em comparaqao com omeprazol, ranitidina e placebo, na cicatrizaqao e melhora 
dos sintomas decorrentes de DRGE, concluiu que “alguns novos IBP tem eficacia similar ao 
omeprazol em termos de controle da pirose, taxas de cicatrizaqao e de recidiva dos sintomas. 
Todos IBP foram melhores que a ranitidina e o placebo na cicatrizaqao da esofagite” (Caro 
et al). 

A historia natural da DRGE ainda nao e bem compreendida. De fato, embora os sintomas 
sejam cronicos e muitas vezes recorrentes, usualmente a esofagite nao progride com o pas- 
sar do tempo. Assim, apenas uma pequena proponjao progride para graus mais avanqados da 
doenqa (menos de 15% dos pacientes sem esofagite ou com esofagite leve). Vale salientar que 
cerca de 80% dos pacientes com DRGE apresentam recidiva dos sintomas nos seis primeiros 
meses de interrupqao do tratamento medicamentoso. Nos casos em que e requerido o trata¬ 
mento de manutenqao, este deve ser feito com utiliza^ao de IBP em dose minima eficaz para 
controle dos sintomas. 
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Outro estudo baseado em revisao sistematica de literatura, avaliando a eficiencia de IBP, 
AH 2 , procineticos, sucralfate e placebo em adultos com DRGE (com e sem esofagite) con- 
cluiu que “os IBP sao mais eficientes que as demais drogas, contudo, apresentam ocorrencia 
de efeitos colaterais maior que os placebos e maior ocorrencia de cefaleia que a observada 
com os AH 2 . Os AH 2 previnem recorrencia de sintomas melhor que os placebos, justificando 
seu uso em pacientes com intolerancia aos IBP. Tanto os procineticos quanto o sucralfato 
mostram beneficios em relaqao ao placebo” (Donnellan et al). 

O grande problema do tratamento clinico da DRGE nao e controlar os sintomas, mas 
manter os pacientes assintomaticos a longo prazo. Para o paciente que necessita de trata¬ 
mento farmacologico continuado para manter-se bem, deve ser cogitada e apresentada a 
alternativa do tratamento cirurgico. Nessa indica^ao, pesam varios fatores, como idade e 
condiqoes clinicas do paciente, tipo de droga necessaria para mante-lo assintomatico e ana- 
lise das limitaqoes impostas em relaqao a qualidade de vida do paciente submetido ao trata¬ 
mento clinico prolongado. 

Um aspecto importante a ser considerado e que os IBP controlam adequadamente os 
sintomas acido-dependentes da DRGE, porem, nao tem efeito adequado no controle de sin¬ 
tomas decorrentes da presenqa fisica do refluxo (independentes da acidez deste). Vela et al, 
avaliando por meio de impedancio-pHmetria esofagica da eficiencia do omeprazol no con¬ 
trole do RGE, observaram que o uso do farmaco nao reduzia significantemente o numero de 
episodios de refluxo mas alterava sua acidez (continua havendo o mesmo numero de reflu- 
xos, contudo os refluxos tornavam-se “nao acidos”). Portanto, espera-se melhora clinica com 
uso da droga dos sintomas acido-dependentes, explicando-se a manutenqao da queixa de 
sintomas nao acido-dependentes. 

Shay et al, estudando pacientes que permanecem sintomaticos apesar do uso de IBP, por 
meio de impedancio-pHmetria, observaram que 28% apresentavam sintomas relacionados 
com refluxo acido (detectavel por pHmetria convencional) e 40% apresentavam sintomas 
relacionados com refluxo “nao acido” (detectavel pela impedancio-pHmetria). Nos 32% res- 
tantes, os sintomas nao foram relacionados com refluxo (acido e “nao acido”). 

» TRATAMENTO CIRURGICO 

Por muito tempo, preconizou-se que o tratamento cirurgico da DRGE estaria indicado 
nos casos de intratabilidade clinica e nas formas complicadas da doenca. Com o significativo 
aumento da eficiencia das drogas usadas no tratamento clinico da afecqao, pode-se dizer que, 
atualmente, a intratabilidade clinica e menos frequente, devendo os pacientes nessa situaqao 
ser meticulosamente estudados para conferir a real participaqao do RGE no desencadea- 
mento dos sintomas. Na pratica, observa-se que a maioria dos pacientes tem boa resposta 
as medidas clinicas usualmente empregadas, mas parte significativa dos enfermos (cerca de 
50%) tem necessidade de manutenqao de tratamento clinico prolongado (comportamental 
e/ou medicamentoso) para manterem-se assintomaticos. 

Atualmente, o ponto crucial da indicaqao do tratamento cirurgico e a tolerancia do pa¬ 
ciente ao tratamento clinico prolongado. Alguns pacientes preferem manter restriqoes com- 
portamentais e, frequentemente, o uso de medicamentos a serem operados; outros preferem 
o contrario. Cabe ao medico apresentar ao paciente, com imparcialidade, as opqoes terapeu- 
ticas (clinica prolongada e cirurgico), ponderando vantagens e desvantagens, e compartilhar 
com ele a decisao da modalidade de tratamento a ser utilizada. 

Estudo baseado em revisao sistematica de literatura, comparando a eficacia dos trata- 
mentos clinico e cirurgico da DRGE cronica, concluiu que “o tratamento cirurgico e mais 
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eficaz que o tratamento clinico em relaqao a melhora dos sintomas e cicatrizaqao da esofagi- 
te. Contudo, os IBP podem proporcionar melhora dos sintomas comparavel ao tratamento 
cirurgico, se forem utilizadas doses ajustadas da medicaqao” (Allgood e Bachmann), ou seja, 
aumenta-se a dose ate conseguir bloqueio adequado da secreqao acida do estomago, avaliada 
por pHmetria esofagica prolongada. Vale destacar que, apesar dessa consideraqao ser valida 
para o controle das queixas clinicas acido-dependentes do refluxo, pode nao ser para o con- 
trole das queixas nao acido-dependentes. 

Indicates do Tratamento Cirurgico 

Intolerancia ao Controle Clinico Prolongado 

Considerar que os pacientes nos quais se observam melhores resultados funcionais do 
tratamento cirurgico sao os que tiveram boa resposta ao tratamento clinico, mas que se tor- 
naram dependentes deste para manterem-se assintomaticos. 


Formas Complicadas da Doenga (Esdfago de Barrett, Ulceragao, Estenose) 

Apesar da indicaqao do tratamento cirurgico nas formas complicadas da DRGE ser me- 
nos polemica do que nas formas nao complicadas, nao se deve indicar a terapeutica cirurgica 
simplesmente pela existencia de uma das complicacies da doenqa. Os pacientes com formas 
complicadas devem ser cuidadosamente estudados, buscando-se compreender a fisiopatoge- 
nia da complicaqao para a indicaqao do tratamento mais adequado para cada caso. 

O risco de adenocarcinoma do esofago e maior entre os individuos com esofago de Barrett. 
Contudo, existe grande polemica quanto a capacidade do tratamento cirurgico diminuir esse 
risco. Estudo baseado em revisao sistematica de literatura, avaliando o efeito do tratamento 
cirurgico do refluxo no risco de adenocarcinoma no esofago de Barrett, concluiu que: “o 
risco de adenocarcinoma em individuos com esofago de Barrett e pequeno e nao e reduzido, 
de modo significative, pelo tratamento cirurgico do refluxo. Em funqao disso, o tratamento 
cirurgico do RGE nao deve ser recomendado como medida antineoplasica” (Corey et al). 



Pacientes com Manifestagdes Respiratdrias da Doenga do Refluxo Gastroesofagico 

Existe associaqao frequente entre a ocorrencia de sintomas respiratorios e RGE. Entre- 
tanto, a relaqao de causa e efeito nem sempre e de facil comprovaqao. Alguns pacientes com 
problemas respiratorios primarios desenvolvem secundariamente DRGE pelo uso de medi- 
camentos que reduzem o tonus pressorico do esfincter inferior do esofago e, por vezes, por 
deformidades toracicas associadas que favorecem o RGE. Outros apresentam primariamente 
RGE e manifestagdes respiratdrias decorrentes dele. Quando a participaqao do RGE na de- 
terminaqao e/ou perpetuaqao dos sintomas respiratorios ficar bem claro, a correqao cirurgi¬ 
ca do refluxo e bem indicada. 

Alguns estudos apontam que mais da metade dos pacientes asmaticos apresenta eviden¬ 
ces endoscopicas ou pHmetricas indicativas da DRGE. Contudo, a relaqao entre causa e 
efeito entre asma e DRGE nem sempre e de facil entendimento, pois o RGE pode ser causa 
mas tambem consequencia da asma e do seu tratamento. Existe controversia quanto ao valor 
da terapia antirrefluxo na asma. 

Estudo comparou os resultados obtidos com os seguintes tratamentos: fundoplicatura tipo 
Nissen, ranitidina (150 mg tres vezes ao dia) e alcalinos. Foram analisados os sintomas de 
asma por meio de pontuaqao em que se considerava, alem das queixas clinicas, a necessidade 
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de uso de broncodilatadores e corticoides. Houve melhora parcial ou completa em 75% dos 
pacientes tratados cirurgicamente, em 9% dos tratados com ranitidina e em 4% nos tratados 
apenas com alcalinos. O uso de corticoides foi interrompido em 33% do grupo tratado cirurgi¬ 
camente, 11% do tratado com ranitidina e em nenhum caso do tratado com alcalino. Deve-se 
destacar, entretanto, que as drogas utilizadas no grupo tratado farmacologicamente nao sao as 
mais eficientes disponiveis. 

Ha varias revisoes analisando a alta frequencia de RGE em pacientes com asma e as difi- 
culdades diagnosticas existentes em saber a real participaqao do refluxo no quadro respirato- 
rio. Contudo, as poucas revisoes sistematicas publicadas apresentam resultados confidantes. 

Estudo baseado em revisao sistematica de literatura, avaliando a eficacia do tratamento 
cirurgico do refluxo no controle da asma, concluiu que “o tratamento cirurgico do refluxo 
melhora os sintomas do refluxo e da asma e reduz a necessidade de medicamentos, mas tem 
pouco ou nenhum efeito sobre a funqao pulmonar” (Field e Sutherland). 

Outra publicaqao baseada em revisao sistematica de literatura, avaliando a eficacia 
do tratamento cirurgico do refluxo no controle da asma, concluiu que “em termos gerais, 
nao ha melhora significativa da asma apos o tratamento do refluxo. Contudo, pode haver 
subgrupos de pacientes que se beneficiam substancialmente com o tratamento do refluxo; 
a grande dificuldade e predizer quais sao os bons respondedores” (Gibson et al). 

Talvez, o desafio atual em relaqao a essa questao seja identificar o subgrupo de pacientes 
com asma e RGE que podem ser beneficiados, em relaqao ao controle da asma, com o trata¬ 
mento do refluxo. 

Considera-se, atualmente, que o acesso videlaparoscopico seja mais vantajoso que o 
acesso por laparotomia (cirurgia aberta). Entretanto, destaca-se que e de fundamental im- 
portancia que o tratamento cirurgico seja realizado por equipes de grande experiencia no 
tratamento cirurgico do refluxo. 

Estudo baseado em revisao sistematica de literatura, comparando resultados da videocirur- 
gia com a operaqao convencional (tecnica aberta), concluiu que “a videocirurgia e no minimo 
tao segura e eficiente quanto a operaqao pela tecnica aberta e proporciona menor morbidade, 
menor tempo de permanencia hospitalar e recuperaqao mais rapida” (Catarci et al). 

» TRATAMENTO ENDOSCOPICO 

Varias modalidades de tratamento endoscopico da DRGE tem sido desenvolvidas: 
plicatura endoscopica, aplicaqao de radiofrequencia e injeqao de polimeros na transiqao 
esofagogastrica. Porem, ha apenas estudos avaliando os resultados a curto prazo dessas 
modalidades terapeuticas. Esses estudos evidenciam melhora da queixa de pirose, mas 
nao normalizaqao do refluxo a pHmetria nem cicatrizaqao da esofagite endoscopica. Al- 
gumas complicates sao relatadas, inclusive obitos. Ainda nao ha evidencias favoraveis 
suficientes que autorizem a utilizaqao dessas modalidades de tratamento na pratica clinica 
assistencial. Os estudos sobre o tema devem continuar restritos a centres de pesquisa e 
investigate, ate que se produzam resultados mais consistentes. 

Estudo baseado em revisao sistematica de literatura, avaliando o tratamento endoscopico 
da DRGE, concluiu que “apesar de haver resultados favoraveis, nao ha estudos bem contro- 
lados suficientes que justifiquem a aplicaqao clinica do tratamento endoscopico do refluxo” 
(Johnson). 

I CONCLUSOES 

Com base na revisao ora apresentada, pode-se salientar que: 
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> DRGE e a afecqao cronica decorrente do fluxo retrogrado de parte do conteudo gas¬ 
troduodenal para o esofago e/ou orgaos adjacentes, acarretando espectro variavel de 
sintomas (esofagicos ou extraesofagicos), associados ou nao a lesoes teciduais. 

> As manifestaqoes cllnicas consideradas tlpicas da doenqa sao pirose e regurgitaqao. 
Mais recentemente, reconheceu-se que tambem podem ser decorrentes de RGE, outras 
manifestaqoes cllnicas (atlpicas): dor toracica nao coronariana, globus farlngeo, mani- 
festaqoes extraesofagicas respiratorias e otorrinolaringologicas. 

> Pacientes com manifestaqoes atlpicas podem nao apresentar sintomas tipicos do re¬ 
fluxo. 

> A endoscopia digestiva alta e a pHmetria esofagica prolongada sao os dois metodos 
diretamente relacionados com o diagnostico da DRGE. O primeiro identifica as formas 
da doenqa com esofagite e o segundo caracteriza o subgrupo com RGE patologico sem 
esofagite. 

> A ausencia de esofagite ao estudo endoscopico nao exclui o diagnostico da DRGE. 

> A impedanciometria esofagica tem contribuido substancialmente para o melhor co- 
nhecimento da DRGE e desponta, quando associada a pHmetria (impedanciopHme- 
tria esofagica), como o novo padrao-ouro para o diagnostico do RGE. 

> Os IBP aliviam os sintomas do refluxo e cicatrizam a esofagite mais rapidamente que 
os antagonistas H 2 . 

> Evidencias atuais sugerem que varios novos IBP (lansoprazol, rabeprazol e pantopra- 
zol) tem eficiencia semelhante ao omeprazol no controle da pirose, na taxa de cicatri- 
zaqao de esofagite e no controle da recidiva. 

> Dentre os sintomas da DRGE, ha os que podem ser considerados acido-dependentes, 
que costumam responder bem ao tratamento com IBP. Contudo, ha tambem sintomas 
que sao mais dependentes da present fisica do refluxo que da sua acidez. Estes, que 
nao dependem tanto do teor acido do refluxo, nao sao bem controlados pelo uso de IBP. 

> O maior problema do tratamento clinico da DRGE nao e apenas controlar os sintomas, 
mas manter os pacientes assintomaticos a longo prazo. Alem disso, a eliminaqao dos 
sintomas de refluxo nao necessariamente assegura a normalizaqao do pH intraesofa- 
gico e intragastrico. Para o paciente que necessita de tratamento farmacologico con- 
tinuado para manter-se bem, deve ser cogitada a alternativa do tratamento cirurgico. 
Nessa decisao, pesam varios fatores como idade e conduces cllnicas do paciente, tipo 
de droga necessaria para mante-lo assintomatico e analise das limitaqoes impostas em 
relaqao a qualidade de vida do paciente submetido ao tratamento clinico prolongado. 

I O tratamento cirurgico da DRGE, fundamentalmente, e indicado para: 

- intolerancia ao controle clinico prolongado; 

- formas complicadas da doenqa (esofago de Barrett, ulceraqao, estenose); 

- pacientes com manifestaqoes atlpicas que tem queixas decorrentes de refluxo “nao aci¬ 
do” e, portanto, apesar de terem refluxo, nao respondem bem ao tratamento com IBP. 

I Varias modalidades de tratamento endoscopico da DRGE tem sido desenvolvidas. 
Contudo, ainda nao ha evidencias favoraveis suficientes que autorizem a utilizaqao 
desse tratamento na pratica cllnica assistencial. Os estudos sobre o tema devem con- 
tinuar restritos a centres de pesquisa e investigate, ate que se produzam resultados 
mais consistentes. 
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» MANOMETRIA ESOFAGICA 

O estudo manometrico do esofago tem por objetivo avaliar a atividade motora do orgao e 
a funcionalidade dos seus esfincteres, por meio da analise das pressoes intraluminares. Para 
tanto, requer equipamento adequado para registrar, de modo preciso, acurado e simultaneo, 
variances pressoricas em varios pontos do sistema digestivo alto. 

Os componentes basicos do equipamento necessario para o estudo manometrico sao: 
sonda para captaqao de pressoes, sistema de infusao de agua, transdutores de pressao e po- 
ligrafo. 

Avalia^ao Manometrica do Esfi'ncter Inferior, Corpo Esofagico, Esfi'ncter 
Superior e Faringe 

Em relaqao ao esfincter inferior do esofago, o metodo permite a analise dos seguintes 
parametros: extensao, localizaqao, tonus pressorico e capacidade de relaxamento em deglu- 
tiqoes (Figs. 64.1 e 64.2). 

Os registros manometricos do corpo do esofago tem por objetivo avaliar a duraqao e 
a intensidade das contraries musculares, possibilitando analisar a atividade peristaltica 
e diagnosticar alteraqoes da motilidade. A avaliaqao completa da atividade muscular do cor¬ 
po do esofago inclui a analise das por^oes proximal (em que predomina musculatura estria- 
da) e distal (em que predomina musculatura lisa). 

Sao avaliadas presenqa de peristaltismo e caracteristica da onda peristaltica, quanto a 
morfologia, amplitude e duraqao. Amplitude e a medida da intensidade de contraqao, ex- 
pressa em milimetros de mercurio (mmHg) e duraqao da onda e representada em segundos 
e a velocidade de progressao da onda em centimetres por segundo (cm/s). O peristaltismo 
esofagico deve ser avaliado por meio da analise dos complexos de deglutiqao, desencadeados 
pela ingestao de pequenos volumes de agua (3 a 5 ml). O peristaltismo normal do esofago e 
caracterizado por ondas de contraqao sequencial, com amplitude, duraqao e velocidade de 
progressao normais, ordenadas de cima para baixo (Fig. 64.3). 
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FIG. 64.1 - EIE (canais 
radiais 5,6,7 e 8), observa- 
se segmento de pressao 
elevada de 41 a 38 cm e o 
PIP (ponto de inversao de 
pressao) a 39 cm. 



FIG. 64.2 - Relaxamento 
do EIE (canais 2 e 4 
localizados no corpo 
esofagico e canais radiais 
5, 6,7 e8 no EIE). 


A avaliaqao manometrica do esfincter superior do esofago (ESE) e faringe inclui estudo 
da pressao basal do ESE, analise da contraqao faringea e da coordenaqao entre ela e a queda 
de pressao observada no ESE. 

O ESE e a regiao da faringe diferem do corpo do esofago em varios aspectos que interfe- 
rem na tecnica de realizaqao do exame manometrico. A contraqao da musculatura estriada e 
mais rapida que a produzida pela musculatura lisa do esofago distal, sendo necessaria maior 
velocidade de registro das pressoes. Outra particularidade e a assimetria acentuada das pres- 
soes do ESE; as maiores pressoes sao encontradas no eixo antero-posterior e as menores no 
eixo lateral (Figs. 64.4 e 64.5). 
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FIG. 64.3 - Corpo esofa- 
gico (canal 1 localiza-se 
no ESE, os canais 2, 3, 4 
e 5 localizam-se no corpo 
esofagico, a 5 cm de dis¬ 
tance entre si). Observar a 
progressao peristaltica da 
onda de contra^ao apos 
ingestao de 5 ml de agua. 



Sensores posicionados de forma adequada, na faringe e no esfincter, permitem a avalia- 
qao da abertura do ESE e da sua coordenaqao com a contraqao da faringe. A faringe, assim 
como o ESE, apresenta assimetria circunferencial e longitudinal. 

A assimetria, a mobilidade e a rapidez dos eventos no segmento faringoesofagico geram li- 
mitaqoes ao estudo manometrico perfusional deste segmento. Entretanto, nao inviabilizam o 
estudo, permitindo avaliaqao qualitativa bastante razoavel da regiao. Em funqao das restriqoes do 
sistema perfusional apontadas, a manometria tem perdido espaqo para os metodos de imagem 
dinamicos (videodeglutograma), que tem sido considerados, ao lado da avaliaqao endoscopica 
da deglutiqao, os metodos preferenciais para investigaqao de pacientes com disfagia orofaringea. 
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Aplica^oes na Pratica Ch'nica 

A Associagao Americana de Gastroenterologia (AAG) promoveu revisao sistematica da 
literatura medica, analisando os trabalhos publicados em lingua inglesa nos ultimos anos, 
com o objetivo de atualizar suas recomendagoes para o uso clinico da manometria esofagi- 
ca. Essas recomendagoes foram publicadas no inicio de 2005 e, em fungao da analise desta 
revisao, a AAG sao as seguintes: 

> E indicada: 

- para diagnostico de disfagia em situagoes sem obstrugao organica do esofago; 

- para posicionamento adequado dos eletrodos de pHmetria; 

- em pacientes a serem operados por doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE), em 
que exista alguma duvida em relagao ao diagnostico, em especial na suspeita de aca- 
lasia. 

k Pode ser indicada: 

- para avaliagao da atividade peristaltica do esofago em pacientes a serem submetidos 
ao tratamento cirurgico da DRGE. 

- para avaliagao de disfagia pos-operatoria em pacientes submetidos a tratamento ci¬ 
rurgico do refluxo gastroesofagico (RGE) ou acalasia. 

I Nao e indicada: 

- para diagnostico da DRGE. 

- como metodo inicial de investigagao em pacientes com dor toracica nao cardiaca. 
Apesar das recomendagoes da AAG, para os autores deste capitulo as principals indica- 

goes da manometria esofagica na pratica clinica assistencial sao: 

> investigagao de pacientes com disfagia de causa indeterminada; 

> obtengao de detalhes relevantes em pacientes com DRGE; 

> posicionamento adequado de eletrodos de pHmetria; 

k investigagao de pacientes com dor toracica nao coronariana (DTNC); 

> analise de acometimento esofagico em algumas doengas sistemicas. 
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Disfagia dc Causa Indcterminada 

Para diagnostico de afecqoes que possam justificar o quadro disfagico (neoplasias, 
estenoses e membranas), recomenda-se inicialmente realizaqao de estudo endoscopico 
do esofago. Em casos sem identificaqao de obstaculos organicos que justifiquem a queixa, 
deve-se realizar estudo radiologico contrastado do esofago para avaliaqao morfologica do 
orgao (avaliaqao do calibre e da capacidade de esvaziamento da substancia de contraste 
ingerida) e, dependendo dos achados do exame radiologico, estudo manometrico do eso¬ 
fago para caracterizaqao de eventual disturbio motor do esofago. 

Os principals disturbios motores que podem ser caracterizados pela manometria sao: 

I acalasia: o achado de aperistalse de corpo esofagico, mas nao necessariamente, asso- 
ciado a hipertonia ou normotonia e relaxamento inadequado do esfincter inferior do 
esofago e suficiente para o diagnostico manometrico da acalasia. A acalasia pode ser 
idiopatica ou decorrente do acometimento esofagico pela doenca de Chagas (esofago- 
patia chagasica); 

> espasmo difuso do esofago: caracterizado nesse metodo pela presenqa de peristaltismo 
intermitente de corpo esofagico, usual mas nao necessariamente, associado a disfun^ao 
de relaxamento do esfincter inferior do esofago; 

► esofago em quebra-nozes: caracterizado nesse metodo pela presenqa de complexos de 
deglutiqao com peristaltismo normal, porem com amplitude elevada nos segmentos 
medio e/ou distal do orgao (acima de 180 mmHg) (Fig. 64.6). 



FIG. 64.6 - Corpo eso¬ 
fagico (ondas aperistalticas 
alternadas com ondas de 
peristaltismo normal). 


Doenga do Rcfluxo Gastroesofagico 

Para planejamento terapeutico adequado, deve-se indicar a realizaqao de manometria 
esofagica em pacientes com DRGE com suspeita clinica, ou baseada em outros exames, de 
afecqao associada que comprometa a motilidade esofagica (por exemplo, colagenoses, em 
especial esclerose sistemica progressiva, e afecqoes decorrentes de desnervaqao esofagica). 
Isso e especialmente importante em pacientes para os quais se deseja indicar o tratamento 
cirurgico da doenqa. 
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A importancia da realizaqao do estudo manometrico do esofago nas situates referidas 
e a de avaliar eventual existencia e grau de acometimento da motilidade esofagica, para ade- 
quaqao do planejamento terapeutico. Em caso de diagnostico de alteraqoes sugestivas de 
desnervaqao esofagica pelo estudo manometrico (acalasia e aperistalse esofagica), deve-se 
reorientar as medidas terapeuticas. 

Posicionamento Adequado de Eletrodos de pH metric: 

A localizaqao manometrica dos esfincteres do esofago e de fundamental importancia 
para o posicionamento adequado dos eletrodos de pHmetria. A manometria e especialmen- 
te recomendada nesse caso para avaliaqao de RGE e imprescindivel no posicionamento de 
eletrodos proximais, para analise de refluxo supraesofagico (faringolaringeo). 

Dor Toracica Nao Coronariana 

Os autores deste capitulo concordam com a recomendaqao da AAG de nao indicar estu¬ 
do manometrico do esofago na investigaqao inicial dos pacientes com DTNC. Entretanto, 
apos descartar a hipotese da DRGE como causa do quadro, julgam conveniente que se realize 
a manometria para identificaqao de alteraqoes motoras que possam estar relacionadas com o 
quadro algico. As alteraqoes que podem justificar a queixa sao esofago em quebra-nozes (Fig. 
64.7), alteraqoes motoras inespecificas, espasmo difuso do esofago e acalasia. 

Estimulos Farmaeologieos 

As principals drogas utilizadas sao aquelas capazes de estimular a motilidade esofagica e 
provocar o aparecimento de anormalidades manometricas e/ou dor. Dentre elas, destacam-se 
edrofonio, betanecol, ergonovina e pentagastrina. O edrofonio (inibidor da colinesterase de 
aqao rapida) e a mais utilizada, pois tem menos efeitos colaterais. Vale ressaltar que a pos- 
sibilidade do estimulo com edrofonio desencadear dor e maior em pacientes com DTNC 
que em individuos de controle. Contudo, a possibilidade de desencadeamento de alteraqoes 
manometricas e bastante semelhante nesses dois grupos. 




FIG. 64.7 - Corpo esofagico 
(observar ondas de alta 
amplitude nos segmentos 
medio e distal - canais 4 
e 5 - porem peristaltismo 
normal). 
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Estimulos Quimicos — Teste da Perfusao Acida (Teste de Bernstein) 

O teste de Bernstein consiste na infusao de soluqao acida de acido cloridrico (HCL 0,1N) 
e soluqao fisiologica, alternadamente, na luz esofagica e e capaz de desencadear dor em ate 
30% dos pacientes com DTNC. Apesar de ter sensibilidade e especifkidade baixas, pode 
fornecer informaqoes uteis. O resultado deve ser considerado positivo somente quando o 
sintoma de dor toracica for claramente identificado pelo paciente. 

A disponibilizaqao da pHmetria esofagica prolongada para a pratica clinica assistencial 
tem feito com que o teste de perfusao acida seja cada vez menos utilizado. 

Estimulos Meeanieos 

Os estimulos meeanieos baseiam-se na distensao da parede esofagica, por meio da insu- 
flaqao de balao intraesofagico, concomitantemente a realizaqao de estudo manometrico do 
esofago. Objetiva-se observar se o estimulo desencadeia dor e/ou alteraqoes manometricas. 

Apesar das restriqoes apontadas em relaqao ao estudo manometrico, convem destacar 
que a sua realizaqao e conveniente, pois pode orientar os passos subsequentes a serem ado- 
tados na investigaqao esofagica. 

Estudo do Acomctimcnto Esofagico cm DocngasSistcmicas 

Em algumas situaqoes, a manometria esofagica pode ser indicada quando ha suspeita de 
doenqa sistemica com envolvimento esofagico. Bons exemplos desta indicaqao sao nas inves¬ 
tigates de algumas doenqas do colageno (esclerose sistemica progressiva, lupus eritematoso 
sistemico, polimiosite/dermatomiosite, doenqa mista do tecido conjuntivo, artrite reumatoi- 
de e sindrome de Sjdgren) e da sindrome de pseudo-obstruqao intestinal. A caracterizaqao 
da presenqa e do tipo de acometimento esofagico pode ser util para o esclarecimento diag- 
nostico da doenqa de base. 

Finalmente, destaca-se que a manometria esofagica foi muito importante para o melhor 
entendimento da fisiopatologia de varias afecqoes esofagicas e que representa instrumento 
de grande utilidade em pesquisa cientifka. Foram destacadas neste capitulo apenas as reco- 
mendaqoes do uso clinico assistencial do metodo. Convem salientar que a possibilidade de 
associate da impedanciometria a manometria convencional parece muito promissora. 

I MONITORAQAO PROLONGADA DO pH INTRALUMINAR ESOFAGICO 
(pHMETRIA ESOFAGICA) 

A monitorizaqao prolongada do pH intraluminar esofagico tem sido considerada um 
grande avanqo no diagnostico do RGE, tendo em vista sua objetividade em determinar sua 
presenqa e intensidade. Entretanto, a pHmetria nao se presta para o diagnostico da ER e, 
por isso, nao e substituto para o estudo endoscopico. Nos pacientes com suspeita clinica de 
DRGE sem esofagite ao estudo endoscopico, a realizaqao da pHmetria esofagica e bem indi¬ 
cada para o diagnostico da forma “refluxo gastroesofagico sem esofagite” da DRGE. 

Os parametros habitualmente utilizados para a analise dos dados obtidos pela pHmetria 
sao os propostos por Johnson e DeMeester: 

I numero de episodios de refluxo; 

t numero de refluxos maiores que 5 minutos; 

> refluxo mais longo, em minutos; 

► porcentagem de tempo total de refluxo; 
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> porcentagem de tempo de refluxo em posiqao ortostatica; 

> porcentagem de tempo de refluxo em decubito horizontal. 

O episodio de refluxo acido tern sido definido a pHmetria como a queda do pH intra- 
luminar abaixo de quatro unidades, sendo este o nivel de corte que melhor discriminaria 
pacientes com refluxo de individuos normais. A analise isolada do tempo total de refluxo 
tem sido considerada o fator individual que melhor discriminaria os pacientes com DRGE. 

Por meio da pHmetria esofagica pode-se quantificar o RGE, caracterizando-o como fi- 
siologico ou patologico. E possivel, ainda, identificar a posiqao postural do paciente em que 
ocorre mais refluxo e caracteriza-lo como portador de refluxo ortostatico, supino ou combi- 
nado (em ambas as posi^oes). A diferenciaqao da posiqao preferencial de refluxo e bastante 
importante, pois permite que o tratamento da DRGE seja realizado de maneira mais emba- 
sada na fisiopatologia da afecqao. 

Os portadores de refluxo ortostatico costumam responder bem as medidas clinicas mais 
simples (orientaqoes dietetica e comportamental e uso de farmacos mais leves). Ja os porta¬ 
dores de refluxo supino ou combinado tendem a necessitar de medicamentos mais potentes 
para manterem-se assintomaticos, requerendo tratamento cirurgico mais frequentemente que 
os portadores de refluxo ortostatico. Os aparelhos portateis de pHmetria apresentam um dis- 
positivo acionador de eventos, o que permite estabelecer relaqao temporal entre ocorrencia de 
sintomas e de refluxo, importante na investigaqao de sintomas atipicos (dor toracica e sensaqao 
de globus faringeo) e extraesofagicos (respiratorias e otorrinolaringologicas). 


Aplica^ao na Pratica Ch'nica 

As indicates mais importantes da pHmetria esofagica sao: 

► esclarecimento diagnostico em pacientes com sintomas sugestivos de DRGE que nao 
apresentam esofagite ao estudo endoscopico; 

► esclarecimento da relaqao existente entre os sintomas apresentados pelo paciente e a ocor¬ 
rencia de RGE; 

► caracterizaqao da posiipio preferencial de refluxo para auxiliar na orientaqao terapeu- 
tica a ser empregada; 

► esclarecimento diagnostico em pacientes com manifestaqoes atipicas ou extraesofagi- 
cas da DRGE; 

► avaliaqao da eficiencia de tratamentos clinico ou cirurgico do refluxo; 

► estudo das recidivas de sintomas apos cirurgias corretivas da DRGE. 


Conclusoes 

A pHmetria, apesar de ser bastante sensivel a fatores diagnostics do refluxo acido gas- 
troesofagico, apresenta limita^oes importantes para identificaqao de outros fatores agres- 
sivos a mucosa esofagica (refluxo “nao acido”). Com o advento da impedancio-pHmetria 
esofagica prolongada, que associa a pHmetria classica a detecqao do RGE por impedancio- 
metria, pode-se caracterizar o RGE em liquido, gasoso ou misto e em acido e “nao acido” . 


» IMPEDANCIOMETRIA ESOFAGICA 



A impedanciometria intraluminar esofagica e um novo metodo que possibilita o acom- 
panhamento do movimento anterogrado (transporte do bolus alimentar) e do movimento 
retrogrado (refluxo gastroesofagico) do conteudo intraluminar esofagico. 
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Quando associada a manometria esofagica (impedanciomanometria esofagica), permite 
avaliar o transporte do bolus alimentar simultaneamente ao estudo da atividade pressorica 
intraluminar que o promove. Com isso, pode-se relacionar a atividade pressorica intraeso- 
fagica (avaliada pela manometria) com a real capacidade de transporte do bolus alimentar 
(avaliado pela impedanciometria). 

Observando a variaqao de impedancia ao longo do cateter intraesofagico, podemos ava¬ 
liar se a direqao do bolus e anterograda (como ocorre na ingestao alimentar) ou retrograda 
(como ocorre no refluxo). Quando um sensor de pH e associado ao cateter, pode-se avaliar 
a natureza acida ou “nao acida” do material refluido. 

Impedanciomanometria Esofagica 

As alteraqoes observadas na impedancia foram validadas por registros simultaneos de vi- 
deofluoroscopia. Assim, e possivel associar as oscilaqoes da impedancia intraluminar a pas- 
sagem do conteudo esofagico. Quando nao ha conteudo no esofago, a impedancia entre dois 
eletrodos metalicos e dada apenas pelo revestimento esofagico (impedancia basal). Quando o 
bolus passa, a condutividade eletrica aumenta e a impedancia eletrica diminui. Este aumento 
de condutividade pode ser precedido por um curto periodo de diminuiqao, que ocorre quando 
existe uma pequena bolsa de ar na frente do bolus. 

Como destacado anteriormente, a manometria esofagica estuda o tonus pressorico dos 
esfincteres do esofago e a atividade motora do corpo esofagico. Contudo, nao avalia a real 
capacidade de transporte do bolus ingerido. Ha alternates manometricas (pressoricas) que 
comprometem bastante a funqao esofagica de transporte do bolus ingerido (por exemplo, 
acalasia, acometimento importante do esofago por colagenoses e espasmo difuso do esofa¬ 
go). Por outro lado, ha alteraqoes evidenciadas pelo exame manometrico que nao compro¬ 
metem substancialmente o transporte do bolus (esofago em quebra-nozes, hipocontratilida- 
des pouco acentuadas do corpo esofagico etc.). 

A impedanciomanometria esofagica representa, sem dtivida, grande avanqo tecnologico, 
pois permite associar o estudo da atividade pressorica intraluminar (manometria) a analise 
da passagem do material deglutido (impedanciometria). Com isso, pode-se diferenciar os 
disturbios manometricos que nao tern impacto na conduqao do bolus ingerido daqueles que 
efetivamente o tern. 

Impedancio-pHmetria Esofagica 

A pHmetria esofagica tern sido considerada padrao-ouro na avaliaqao do refluxo acido 
gastroesofagico. Contudo, nao avalia adequadamente a ocorrencia do chamado refluxo “nao 
acido”. Salienta-se que cerca de 30% dos pacientes que continuam apresentando sintomas de 
refluxo, apesar do uso de medicaqao antissecretora, apresentam sintomas decorrentes de re¬ 
fluxo “nao acido”, que nao e detectado pela pHmetria convencional. 

Utilizamos a expressao refluxo “nao acido” (com aspas) porque, na verdade, este termo 
nao e muito adequado, pois a maior parte desses refluxos tem pH entre 4 e 7. Esse aspecto foi 
abordado em um consenso internacional sobre a definiqao de refluxo, em que foi sugerido 
que o termo refluxo nao acido seja reservado aqueles com pH > 7 e que refluxos com pH 
entre 4 e 7 sejam denominados de refluxo levemente acido. Entretanto, como o refluxo acido 
e tradicionalmente definido como aquele com pH < 4, consideramos aceitavel denominar, 
genericamente, os demais como sendo “nao acidos”. 

Associando-se a impedanciometria a pHmetria (impedancio-pHmetria esofagica), pode-se 
avaliar o movimento retrogrado do material refluido e caracterizar sua natureza fisica (liquido, 
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gasoso ou misto) e quimica (acido ou “nao acido”). Com isso, pode-se verificar se ocorre refluxo, 
se ele e liquido, gasoso ou misto e acido ou “nao acido”. 

Estudos recentes, em adultos e crian^as, sugerem que a impedancio-pHmetria tern po- 
tencial para ser o novo padrao-ouro para o diagnostico da DRGE. 

Some-se a isso o fato de os metodos disponiveis para a detecqao de refluxo “nao acido” 
(cintilografia e bilimetria) apresentarem muitas limitaqoes. A cintilografia envolve radiaqao e 
somente pode ser realizada por periodos curtos, promovendo analise momentanea do reflu¬ 
xo. A bilimetria nao tern boa correlaqao com pH intragastrico, alem de nao detectar refluxo 
que nao contenha bilirrubina, o que corresponde a mais de 90% dos refluxos “nao acidos”. 

A impedancio-pHmetria permite tambem o diagnostico do chamado “re-refluxo” (re¬ 
fluxo acido superimposto), um novo episodio de refluxo que ocorre enquanto o pH ainda 
esta abaixo de 4, enquanto a pHmetria convencional nao distingue um “re-refluxo” de um 
episodio de refluxo prolongado. 

Os valores normais de impedancio-pHmetria em 60 voluntaries sadios sao apresentados 
na Tabela 64.1. 


I TABELA 64.1 - Refluxos por impedancio-pHmetria esofagicas: valores normais em 60 voluntaries sadios 


Ortostatico 

Acido 

"Nao acido" 

"Re-refluxo" 

Total 

52 

25 

4 

81 

Supino 

5 

4 

0 

9 

Total 

57 

29 

4 

90 


Adaptado de Shay etal., 2004. 

Pode-se verificar que refluxo acido e duas vezes mais frequente que refluxo “nao acido” e 
que refluxo superimposto (“re-refluxo”) ocorre em pequena, mas nao desprezivel, frequen- 
cia. 

As evidencias atuais mostram, portanto, que a impedancio-pHmetria e o metodo com a 
maior sensibilidade para detectar todos os episodios de refluxo, assim como sua distribuiqao 
(no esofago e faringe), composiqao e clareamento. 

A impedancio-pHmetria foi validada na deteeqao de refluxo acido, identificando 97 a 
98% dos refluxos acidos detectados por pHmetria, tanto em pacientes com DRGE como em 
controles sadios, e tambem na identificaqao dos refluxos “nao acidos”, detectando mais de 
93% de refluxos “nao acidos” e de refluxos superimpostos (re-refluxo) que, como ja destaca- 
do, nao sao detectados pela pHmetria convencional. Vale salientar, contudo, que o metodo 
nao permite a deteeqao de episodios (pouco frequentes) de refluxo com volume muito pe- 
queno (menor que 1 m 1). 

O metodo permite tambem verificar que medicaqao dirigida a reduqao do relaxamento 
transitorio do esfincter inferior do esofago reduz tanto o numero de episodios de refluxo 
acido como refluxo “nao acido”. 

indicagoes da Impedancio-pHmetria Esofagica 

> Esclarecimento diagnostico em pacientes com sintomas sugestivos de DRGE que nao 
apresentam esofagite ao exame endoscopico e que tenham pHmetria normal. 

► Esclarecimento diagnostico de pacientes com sintomas atipicos e sintomas supraesofa- 
gicos nao explicados por outras causas. 
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> Avaliaqao da eficacia de tratamento clinico ou cirurgico do refluxo. 

► Identificaqao de refluxo acido e “nao acido” e sua correlaqao com sintomas. 

Conclusoes 

A impedanciomanometria esofagica representa grande avantjo tecnologico por permitir 
a associaqao do estudo da atividade pressorica intraluminar (manometria) a analise da pas- 
sagem do material deglutido (impedanciometria) e, assim, possibilitar a diferenciaqao entre 
disturbios manometricos com e sem impacto na conduqao do bolus ingerido. 

A impedancio-pHmetria esofagica modifica o paradigma da investigapao do refluxo e 
passa a ser considerada o padrao-ouro na avaliapao do RGE. Para a quantificapao de refluxo, 
os pacientes podem ser estudados sem medicaqao e ter seus resultados comparados com os 
valores normais. 
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I INTRODUgAO 

Diverticulos sao evaginaqoes da parede do orgao, podendo conter todas as suas camadas 
(verdadeiros) ou nao apresentar a camada muscular (falsos). A maioria dos portadores desta 
doenqa sao assintomaticos, com excepao da doenpa diverticular do colon. Geralmente, sao 
achados de exames radiologicos ou endoscopicos. 

» DIVERTICULOS DO ESTOMAGO 

Os diverticulos gastricos sao raros, geralmente de pulsao, localizando-se mais habitualmen- 
te na regiao justacardica, em torno de 66%, 2 cm abaixo da junpao esofagogastrica. Surgem 
com mais frequencia entre a quarta e sexta decadas de vida, sem predominance de sexo. 

Sua etiologia esta ligada a existencia de area de fraqueza na parede gastrica posterior e pres- 
soes intraluminares elevadas. Os diverticulos justapiloricos (15%) sao considerados adquiridos 
ou de trapao, causados por cirurgias anteriores, neoplasias e cicatrizapao de ulcera peptica. 

Podem ser classificados tambem como diverticulos verdadeiros, que tem todas as cama¬ 
das gastricas, sem causa organica aparente (justacardicos); e diverticulos verdadeiros adqui¬ 
ridos, que tem todas as camadas, mas com causa organica. 

A maioria dos diverticulos gastricos e assintomatica. Quando, esporadicamente, apre- 
sentam sintomas, eles sao decorrentes da distensao do diverticulo durante as refeiqoes ou 
ao deitar. As queixas mais comuns sao nauseas, vomitos, plenitude pos-prandial e pirose. 
A hemorragia, apesar de muito rara, e a principal complicaqao. 

O diagnostico e feito pelo exame contrastado do estomago (Fig. 65.1) e a gastrofibroen- 
doscopia, que permite a execuqao de biopsia. 

O tratamento e, preferencialmente, clinico. Na fase inflamatoria, trata-se com dieta, antia- 
cidos e drenagem postural. A cirurgia esta reservada as complicaqoes em que o tratamento cli¬ 
nico nao foi bem-sucedido, sendo a ressecqao do saco diverticular a opqao para esses casos. 

» DIVERTICULOS DE DUODENO 

E uma anomalia pouco frequente e congenita em sua origem, provavelmente uma forma 
de duplicaqao. Sua localizaqao mais comum e na face medial da segunda por^ao do duodeno 
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(90%) e, geralmente, sao achados de necropsias (20%) ou de exames radiologicos contrasta 
dos (5% a 10%). Costumam ser solitarios, incidindo igualmente em ambos sexos. 



i FIG. 65.1 - Diverticulo 


gastrico. 



A maioria desses diverticulos evolui de forma assintomatica. Em apenas 20% dos casos 
ha manifestaqao clinica, sendo a mais comum dor cronica no abdome superior. Ocasional- 
mente, pode ser sede de hemorragia digestiva alta e, raramente, sao causas de obstruqao 
duodenal. 

O diagnostico e feito pela radiografia baritada (Fig. 65.2) e a fibroendoscopia e um exame 
obrigatorio, pois alem de permitir a visualizaqao do diverticulo, presta-se tambem a biopsia 
e identificaqao da papila duodenal. 


de duodeno na 



FIG. 65.2 - Diverticulo 
segunda por^ao. 


Mesmo com sintomas, os pacientes somente deverao ser operados, apos rigorosa avalia- 
q;ao da real necessidade da interven^ao. A diverticulectomia transduodenal e a cirurgia a ser 
proposta com ou sem papilotomia, dependendo das circunstancias locais. Nos casos em que 
o coledoco esta acima de 2 cm, e indicada a anastomose biliodigestiva. 



» DIVERTICULOS DO DELGADO (MECKEL) 

Os diverticulos do intestino delgado nao sao comuns (Fig. 65.3) e quase sua totalidade esta 
representada pelo diverticulo de Meckel, diverticulos verdadeiros (apresentam todas as cama- 
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das), que constituem resquicio do conduto onfalomesenterico, encontrado aproximadamente 
em 2% dos pacientes submetidos a operates abdominais. 



FIG. 65.3 - Diverticulose de intestino 
delgado. 


Em geral, tem a forma de bolsa, de 2 a 5 cm de comprimento, situado na borda antime- 
senterica do ileo, aproximadamente de 30 a 90 cm da valvula ileocecal, podendo estar asso- 
ciado a outros diverticulos, como os de duodeno e colon (30% dos casos). Em alguns casos, 
pode apresentar tecidos heterotropicos, sendo o de mucosa gastrica o mais frequente (80%) 
e conter tecido pancreatico, duodenal, de ileo e de colon. 

O percentual de diverticulo de diverticulo de Meckel que apresenta sintomas e muito 
pequeno (4%). A incidencia maior e abaixo dos 10 anos, sendo 80% dos casos abaixo dos 30 
anos. A sintomatologia em geral confunde com outras doenqas do trato gastrointestinal, sen¬ 
do diverticulite, hemorragia e perfura^ao as principais complicates, com maior incidencia 
no sexo feminino. 

Na diverticulite aguda, o quadro clinico e muito semelhante ao da apendicite aguda, 
ocorrendo dor abdominal, anorexia, nauseas, vomitos, dor e defesa a palpaqao no abdome, 
febre discreta e leucocitose. Na fase aguda podera haver perfuraqao, que levara a um quadro 
peritonitico grave (Fig. 65.4). 
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A hemorragia esta presente em 25% dos casos sintomaticos e sua origem esta na presen- 
9 a de mucosa gastrica heterotopica. A prevalencia maior esta entre as crianqas menores de 
2 anos, constituindo-se na causa mais frequente de hemorragia digestiva baixa maciqa na 
infancia. 

O diagnostico, na maioria dos casos, e feito durante o ato cirurgico, porem pode tambem 
ser feito por alguns exames de imagem: 

> radiografia simples do abdome: exame inespecifico em que a visualizaqao de ileo adi- 
namico ou sinais de obstruqao intestinal pode ajudar indiretamente; 

> transito intestinal: exame realizado em casos de dificil visualizaqao; 

> cintolografia com tecnecio 99: exame em que e positivo somente quando ha mucosa 
gastrica. 

O tratamento dos diverticulos que apresentam sintomas e cirurgico, com extirpaqao dos 
diverticulos. Quando ocorrem achados de laparotomia, nao e necessaria sua extirpaqao. Em 
aproximadamente 6 % dos casos de diverticulite, os pacientes evoluem para obito, devido ao 
retardo ou erro do diagnostico. 
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I INTRODUgAO 

A ulcera peptica, gastrica ou duodenal, e a lesao ulcerada que ultrapassa os limites da 
camada muscular da mucosa, de natureza benigna. Surge como consequencia da quebra 
da integridade da mucosa gastroduodenal, que e fruto do equillbrio entre fatores agressores 
(acido clorldrico, pepsina e H. pylori) e fatores de proteqao (barreira mucosa, fluxo sangui- 
neo, firmes ligaqoes entre celulas, fosfolipldios ativos da superflcie epitelial e capacidade de 
regeneraqao epitelial). 

O tratamento e hoje fundamentalmente clinico com emprego de drogas que reduzem 
a acidez gastrica [bloqueadores H 2 e inibidores de bombas de protons (IBP)], drogas que 
fortalecem a defesa da mucosa (sais de bismuto coloidal e antiacidos) e, quando necessario, 
antibioticoterapia (claritrocimicina e amoxicilina). 

As indicates de tratamento cirurgico sao intratabilidade clinica e correqao das com- 
plicaqoes. Como o tratamento clinico e extremamente eficiente, a indicaqao de intervenqao 
cirurgica por intratabilidade clinica e hoje excepcional. O cirurgiao e, entretanto, chamado a 
intervir em caso de complicates (perfuraqao, hemorragia e obstruqao). 

I INTRATABILIDADE CLINICA 

A ulcera duodenal tem uma historia natural ciclica de cicatrizaqao seguida de reativaqao 
da lesao ulcerada. Ate a descoberta da importancia do H. pylori (HP) na genese da ulcera 
peptica, o uso de bloqueadores da produqao do acido cloridrico (HC1) produzia a cicatriza- 
qao da maioria das ulceras, entretanto, observava-se grande taxa de recidiva ulcerosa. Deste 
modo, naquela epoca, somente o emprego continuado de drogas supressoras da produqao 
acida ou a permanente reduqao da capacidade de produqao de HC1 atraves de procedimentos 
cirurgicos eram capazes de manter o paciente sem ulcera e, portanto, assintomatico. Entre¬ 
tanto, na decada de 1990 ficou claro que a erradicaqao do HP por meio do uso de antimi- 
crobianos levava a uma taxa extremamente baixa de recidiva ulcerosa, exceto com presenqa 
de outros fatores determinantes da ulcera, como uso de anti-inflamatorios nao hormonais. 

Observa-se que somente 25% dos pacientes submetidos a ressecqao gastrica por doenqa 
peptica sao Helicobacter positivos, possivelmente devido ao refluxo duodenogastrico pro- 
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piciado pela gastrectomia. Ja naqueles submetidos a vagotomia gastrica proximal (VGP), 
observa-se presenqa da bacteria no estomago em 70 e 95%, o que demonstra que a VGP, 
muito embora eficiente no controle da doenqa ulcerosa, em aproximadamente 90% dos casos 
nao interfere na presenqa da bacteria no estomago. 

Qual e, entao, o espaqo para a cirurgia gastrica no tratamento eletivo da ulcera duodenal? 

A primeira situaqao a ser considerada e a de pacientes em que o HP nao pode ser erradi- 
cado, ou por ausencia de resposta aos antibioticos ou por sensibilidade ou alergia a eles. Para 
o futuro, ha que se considerar o desenvolvimento de resistencia bacteriana aos antibioticos 
hoje empregados e, entao, as indicates de tratamento cirurgico deverao ser rediscutidas. 

A segunda situaqao e a de pacientes que sao Helicobacter negativo porem nao respondem 
adequadamente ao tratamento clinico, mesmo com IBP. 

E, por fun, a situaqao de pacientes, especialmente os idosos, que apesar de serem Helico¬ 
bacter negativo sao usuarios cronicos de drogas anti-inflamatorias e, portanto, tem chances 
maiores de apresentarem ulcera peptica ativa. 

Nessas condiqoes, o tratamento cirurgico impoe-se. Em pacientes acometidos por ulcera duo¬ 
denal, a modalidade preferida e a VGP. Porem, naqueles com ulcera gastrica peptica, a escolha re- 
cai sobre a ressecqao gastrica (antrectomia) acompanhada de vagotomia seletiva (VS) (Fig. 66.1). 

Outra condiqao clinica em que nao se consegue o controle clinico da doenqa ulcerosa 
e a sindrome de Zollinger-Ellison. Nessa situaqao e indicada a exerese do gastrinoma ou a 
gastrectomia total. 




I FIG. 66.1 - Intratabilidade clinica. 
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Vagotomia Gastrica Proximal 

Esta intervenqao interrompe somente a inervaqao vagal da porqao gastrica responsa- 
vel pela produqao de HC1, reduzindo tambem a sensibilidade destas celulas aos efeitos da 
gastrina produzida no antro. Ha alteragao do esvaziamento gastrico de liquidos levando a 
sensaqao de saciedade gastrica, entretanto, o esvaziamento de particulas solidas mantem-se 
praticamente normal, uma vez que a motilidade antral e o funcionamento do piloro fleam 
intactos, com preservaqao da inervaqao antral. 

Os passos basicos desta intervenqao sao: 

> disseeqao e ligadura dos feixes vasculonervosos da pequena curvatura gastrica, ini- 
ciando-se na incisao angular, ha aproximadamente 6 cm do piloro; 

> disseeqao cranial de toda a pequena curvatura ate a regiao da cardia; 

> da regiao da cardia, a disseeqao prossegue em direqao ao angulo esofagogastrico (an- 
gulo de Hiss); 

> esqueletizaqao do esofago distal, sem lesao dos troncos vagais em uma extensao de 
5 cm; 

> realizaqao de valvula antirrefluxo. 


Antrectomia Associada a Vagotomia Seletiva 

Os passos basicos desta interven^ao sao: 

> ligadura da arcada vascular gastrica da grande curvatura do duodeno a transiqao do 
antro para o corpo do estomago; 

> ligadura dos vasos do pequeno omento entre o duodeno e a regiao da incisura angular 
gastrica (transiqao corpo-antro); 

► disseeqao dos feixes vasculonervosos da pequena curvatura ate a regiao da cardia. 

> da regiao da cardia, a disseeqao prossegue em direqao ao angulo esofagogastrico (an¬ 
gulo de Hiss); 

► esqueletizaqao do esofago distal, sem lesao dos troncos vagais em uma extensao de 5 cm. 

► anastomose gastroduodenal em dois pianos de sutura: o primeiro total, seguido de um 
segundo seromuscular (Billroth I). 

» ULCERA GASTRODUODENAL HEMORRAGICA 

O sangramento gastroduodenal, ainda que seja na maioria das vezes autolimitado em 
80% dos doentes, e a principal causa de morte por ulcera peptica. Particularmente os pa- 
cientes idosos ou com doenqas associadas (doenqa cardiovascular, insuflciencia renal, pneu- 
mopatia etc.) sao os mais sensiveis a perda sanguinea e a intervenqao cirurgica nao deve ser 
postergada. Atualmente, os metodos endoscopicos de hemostasia sao altamente eficientes, 
porem, exibem ressangramento em pelo menos 10% dos casos, em que o exame endoscopico 
tambem e importante, pois localiza com precisao a ulcera, permitindo ao cirurgiao acesso 
direto e aplicaqao de ponto de hemostasia. 

Existem alguns parametros para indicaqao do tratamento cirurgico. Sao indicatives do 
tratamento cirurgico de urgencia: paciente idoso ou portador de graves doen^as associadas; 
hemorragia maciqa levando a choque hemorragico; necessidade de transfusao de seis ou 
mais unidades de concentrado de globulos; sangramento continuo necessitando duas unida- 
des diarias de concentrado de globulos; ressangramento durante a mesma internaqao; e vaso 
visivel ao exame endoscopico e nao controlado por esta abordagem. 
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No sangramento por ulcera duodenal, a fonte e a arteria gastroduodenal. Ja nas lilceras 
gastricas, com frequencia, a origem do sangramento e de ramos da arteria gastrica esquerda. 
Entretanto, nao se deve esquecer da rica vascularizaqao arterial com que o estomago e supri- 
do: arterias gastrica direita e esquerda e arterias gastroepiploicas direita e esquerda. 

Existem duvidas quanto a participaqao do HP no fenomeno hemorragico da ulcera pep- 
tica. Porem, como o tratamento da bacteria oferece cura da doenqa, tambem se obtem uma 
menor taxa de complicaqao hemorragica. Deste modo, o tratamento cirurgico pode ser limi- 
tado ao controle do sangramento, especialmente em casos mais graves, seguido de tratamen¬ 
to clinico com erradicaqao do HP alem do emprego de IBP. 

Deste modo, nao e incoveniente que a intervenqao cirurgica restrinja-se somente ao con¬ 
trole do sangramento, especialmente em pacientes mais graves e instaveis. Na ulcera duo¬ 
denal, basta a abertura do duodeno e a aplicaqao de ponto no leito ulceroso para controle 
da hemorragia. Na ulcera gastrica, a ressecqao e importante para controle do sangramento e 
exame anatomopatologico adequado para diferenciaqao entre ulcera gastrica peptica e neo- 
plasica. Entretanto, pode-se cogitar, sempre que as conduces clinicas favorecerem, a associa- 
qao de tratamento definitivo cirurgico da doenqa ulcerosa (VGP ou antrectomia associada a 
VS) ao controle do sangramento (Fig. 66.2) . 






I FIG. 66.2 - Ulcera duodenal hemorragica. 



» OBSTRUQAO PILORICA OU DUODENAL 

Ate 8% dos pacientes com ulcera peptica gastroduodenal desenvolvem obstruqao pilo- 
rica ou duodenal, necessitando de tratamento para voltar a se alimentar adequadamente. 
Essa condiqao clinica, alem de ter forte impacto na condiqao nutricional do paciente, 


® Direitos reservados a Editora ATHENEU 













































favorece o aparecimento de esofagite de refluxo e microaspiraqao pulmonar com desen- 
volvimento de pneumonia ou infecqoes da orofaringe e seios da face. As intervenqoes ci- 
rurgicas propostas para tratamento visam aliviar a obstruqao e controlar definitivamente 
a doenqa ulcerosa. 

Nao existem muitos estudos sobre a relaqao entre infecqao pelo HP e desenvolvimento 
de estenose pilorica e duodenal. Entretanto, ha sugestoes de que pacientes com obstruqao, 
quando erradicada a infecqao pelo HP, tem menor taxa de recidiva da estenose apos dila- 
taqao endoscopica. Por isso, e recomendavel que o primeiro tratamento da estenose seja a 
antibioticoterapia. 

Caso a estenose persista, a dilataqao endoscopica deve ser cogitada, porem, 50% dos pa¬ 
cientes nao terao sua condiqao clinica resolvida pelo metodo endoscopico. Nesses casos, a 
intervenqao cirurgica sera indicada. Frequentemente, ha necessidade de prepare pre-ope- 
ratorio com reposiqao nutricional, correqao da desidrataqao e da alcalose hipocloremica e 
aspiraqao do grande residuo gastrico. 

A intervenqao preferencial e a antrectomia associada a VS, que trata definitivamente tan- 
to a obstruqao quanto a doenipi ulcerosa (Fig. 66.3). 

Entretanto, pode-se realizar tambem a vagotomia troncular associada a uma manobra ci¬ 
rurgica de drenagem gastrica: a gastroenteroanastomose, a duodenoplastia e os varios tipos 
piloroplastia (Heineke-Mikulicz, Finney, Jaboulay, entre outras). 


r -\ 



v_y 

► FIG. 66.3 - Ulcera estenosante. 
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Na piloroplastia a Heineke-Mikulicz, faz-se: 

k incisao longitudinal de 3 cm, interessando toda a parede do antro distal, piloro e duode- 
no proximal; 

k sutura em sentido transversal, o que aumenta o calibre da regiao e destroi o mecanismo 
esfincteriano do piloro. 

Na piloroplastia a Finney, faz-se: 

► incisao em U atraves do estomago distal, piloro e duodeno proximal; 
k anastomose da parede gastrica a duodenal em dois pianos (total e seromuscular). 

Na piloroplastia a Jaboulay, faz-se: 

k exerese da parede anterior do antro distal, duodeno proximal e piloro; 
k anastomose duodenogastrica labio a labio em dois pianos. 

O emprego de cirurgia laparoscopica nesses tipos de intervenqao pode ser cogitado, po- 
rem sao procedimentos demorados e de alto custo. 




> PERFURAQAO 

A ulcera gastroduodenal perfurada e o quadro de urgencia cirurgico mais tipico entre as 
complicates desta afecqao. Essa condiqao clinica pode exibir elevada taxa de mortalidade 
e esta relacionada mais as condiqoes do enfermo e estrutura de suporte intensivo adequada 
que ao procedimento cirurgico utilizado. Os fatores de risco para desfecho desfavoravel do 
caso sao grave doenqa associada, choque no momento da admissao no hospital e historia 
de dor maior que 24 horas. O tratamento clinico tem sentido somente em pacientes muito 
graves, com perfuraqao bloqueada, e em pacientes com condiqao geral preservada. Em todos 
os outros, a indicaqao do tratamento cirurgico e clara. 

Os procedimentos cirurgicos vao desde simples sutura da ulcera, acompanhada de lim- 
peza e drenagem da cavidade abdominal, ate sutura acompanhada de tratamento definitivo 
da doenqa ulcerosa. 

Na ulcera duodenal, a sutura pode ser realizada por laparoscopia com vantagem evidente 
para os pacientes, dada a minima invasao propiciada por esse metodo. Varios services tem 
utilizado essa via como metodo preferencial de tratamento cirurgico. Obtendo-se assim me- 
nos aderencias, menor incidencia de hernias incisionais, melhor resultado estetico, menos 
dor pos-operatoria e restabelecimento mais precoce. Entretanto, todas estas vantagens sao 
menos evidentes para esse metodo que para colecistectomia laparoscopica, uma vez que o 
grande problema clinico a ser resolvido no pos-operatorio, a peritonite, nao difere quanto ao 
metodo utilizado (laparoscopico ou convencional). 

A cirurgia laparoscopica e a alternativa de escolha para pacientes menos graves. Ja em 
doentes muito debilitados, a via convencional pode ser melhor. Os pacientes com perfu- 
raqoes de grandes proporqoes e com localizaqao de dificil acesso, com ulceras voltadas 
para o hilo hepatico, devem ser tratados preferencialmente por laparotomia. A limpeza 
meticulosa da cavidade abdominal e ponto fundamental da intervenqao cirurgica, seja por 
via laparoscopica ou por laparotomia, uma vez que o descuido implica em ileo paralitico 
prolongado, infeeqao pulmonar, abscesso peritoneal e, por fim, deiscencia da sutura da 
perfuraqao (Fig. 66.4). 

Deve-se considerar que a erradicaqao pos-operatoria da infeeqao por HP pode curar defi- 
nitivamente o paciente. Entretanto, nem sempre a informaqao da presenqa ou nao da bacteria 
no estomago esta disponivel no momento do atendimento. Deste modo, pode-se associar a 
sutura da ulcera um procedimento que trate definitivamente a doenqa ulcerosa duodenal: a 
VGP ou a antrectomia associada a VS. Uma vez mais, a via laparoscopica pode ser utilizada. 
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► FIG. 66.4 - Ulcera duodenal perfurada. 


Na ulcera gastrica perfurada, frequentemente e diflcil um bom resultado com a sutura 
simples da perfuraqao. Ha necessidade de ressecqao, mesmo que local, para poder-se realizar 
uma sutura gastrica em condiqao ideal. Nos pacientes muito graves, a ressecqao local e sutura 
devem ser utilizadas. Ja nos pacientes em melhores condiqoes, deve-se empregar a gastrecto- 
mia parcial associada a vagotomia seletiva ou troncular. 

» CONCLUSOES 

> Atualmente, muito poucos pacientes sao encaminhados para tratamento cirurgico. Tal 
situaqao levou a perda da experiencia cirurgica no tratamento da ulcera duodenal. Por 
mais ironico que possa parecer, o cirurgiao e convocado a participar do tratamento 
do doente ulceroso somente em situaqoes extremas, especialmente nas complicaqoes 
da evoluqao da ulcera peptica gastroduodenal (perfuraqao, sangramento e estenose). 
Encontramos assim cirurgioes pouco treinados e pacientes em condiqao clinica grave 
que demandam tratamento cirurgico altamente capacitado - nem sempre disponivel 
por falta de familiaridade com a tecnica cirurgica. 

> Na busca pelo tratamento menos invasivo possivel, o tratamento cirurgico para os do- 
entes com intratabilidade clinica de ulcera duodenal deve ser a VGP, preferencialmente 
por via laparoscopica. Ja para os pacientes com ulcera gastrica, a opqao e a antrectomia 
seguida de vagotomia, preferencialmente seletiva. 

► Nos pacientes com ulcera duodenal perfurada, a opqao e pela rafia da ulcera, limpeza 
e drenagem da cavidade, preferencialmente por via laparoscopica. Em situaqoes espe- 
ciais, pode-se realizar a VGP associadamente. 

► Nos pacientes com ulcera peptica hemorragica, e fundamental a sutura do vaso sangran- 
te para controle da hemorragia, nao obtido pelo tratamento clinico e/ou endoscopico. 
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> Nos doentes com estenose duodenal ou do canal pilorico, e imperativo a ressecqao da 
area estreitada, o que pode ser obtido por meio de antrectomia acompanhada de VS e 
reconstruqao do transito digestivo, preferencialmente por gastroduodenoanastomose 
(Billroth I). 

► Finalmente, caso ocorra, no futuro, o desenvolvimento de resistencia do HP aos antibi- 
oticos, o cirurgiao sera chamado a reaprender as tecnicas cirurgicas de tratamento da 
lilcera peptica gastroduodenal, em especial a VGP. 
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Neoplasias Malignas 
do Estomago: 
Adenocarcinoma Gastrico 
(Precoce e Avangado) 

Fabio Pinatel Lopasso 
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I INTRODUgAO 

O adenocarcinoma gastrico (CAG) e uma entidade virtualmente curavel, porem a media 
dos pacientes que sobrevivem 5 anos apos o diagnostico e de apenas 20%. Na fase precoce, 
90 % dos pacientes tratados cirurgicamente conseguem viver 10 anos. A conscientizagao da 
existencia de fatores de riscos ambientais e hereditarios pode contribuir para a detecgao da 
doenga nesta fase precoce. O atual racional do tratamento perioperatorio e da intervengao 
cirurgica tende a elevar os indices de sobrevida dos pacientes com CAG diagnosticado nos 
estadios intermediaries e avangado. 

» INCIDENCIA 

A incidencia do CAG esta em declinio global. E a neoplasia gastrica mais freqiiente. Co- 
tejadas as mortes por neoplasia, no Brasil e a segunda causa de morte entre os homens e a 
quinta entre as mulheres. Entre os anos de 1979 e 2002, a taxa de mortalidade por 100 mil 
habitantes no Brasil, declinou entre os homens de 16,5 para 11,4 e entre as mulheres de 7,5 
para 4,6 respectivamente. No Japao e Coreia, a incidencia ajustada por idade em 2001 foi, 
respectivamente, 70/100 mil habitantes para o sexo masculino e 28,6 e 25,7 por 100 mil habi¬ 
tantes para o sexo feminino respectivamente. As estimativas da OMS compoem um cenario 
de 10 milhoes de casos novos por ano com 60% de mortalidade geral, com o pico de inciden¬ 
cia na setima decada da vida embora a ascensao aparega apos os 40 anos. 

No Brasil, a implantagao de programas de deteegao em massa teria relagao de custo e 
beneficio muito desfavoravel face a incidencia geral baixa de adenocarcinoma gastrico. O 
sudeste do pais em que a incidencia e relativamente mais alta (10-12/100.000 habitantes) 
que em paises ocidentais desenvolvidos (menos de 10 por 100.000 habitantes) seria uma 
regiao em que esta relaqao de custos e rendimento diagnostico poderia ser menos desfavo¬ 
ravel especialmente se programas de rastreamento endoscopico fossem aplicados a areas e 
individuos sujeitos ao risco, visto ser a endoscopia o melhor metodo de deteeqao de lesoes 
ditas pre-malignas. 
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I FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A PRE-CONDIQOES HEREDITARIAS 

Se a detecqao por pesquisa em massa nao e economicamente factivel, alguns fatores de 
risco podem orientar o medico para a realizaqao de endoscopia digestiva alta (EDA) a cada 
1 a 2 anos como historia de adenoma gastrico, historia familial de cancer gastrico, PAF (poli- 
pose adenomatosa familial), CCHNP (cancer do colon hereditario nao associado a polipose 
colonica), sindrome de Peutz-Jeghers, doenqa de Menetrier, gastrectomia parcial previa, le- 
soes ulceradas gastricas indolentes ou refratarias a cicatrizaqao duradoura. 

A grande maioria dos CAG e esporadica, porem cerca de 10% deles sao causados por he- 
ran^a familial. Algumas familias exibem mutaqoes germinativas nos genes p53 (sindrome de 
Li-Fraumeni) e BRCA2. Mutaqoes germinativas no gene que codifica a produqao da proteina 
E-cadherin que e uma molecula de adesao celular, estao na base da predisposiqao autosso- 
mica dominante familial para 1% a 3% dos canceres gastricos difusos cuja penetrancia e de 
cerca de 70%. A identificaqao da mutaqao da E-cadherina parecer dar suporte logico para 
a gastrectomia total profilatica por que 100% dos portadores irao desenvolver o carcinoma 
gastrico. 

I FATORES DE RISCOS AMBIENTAIS 

Desde que ficou evidente que a migraqao de areas de alta incidencia do cancer gastrico 
para areas de baixa incidencia pouco estava associada a etnia, fatores de risco ambiental 
passaram a ser epidemiologicamente mais importantes. A ingestao prolongada de alimentos 
cuja conservaqao e feita por meio de sal ou por defuma^ao e de alimentos mal preservados 
esta correlacionada a risco maior de cancer gastrico. A presenqa de nitratos, nitritos e de 
nitrosaminas nestes alimentos induziria a gastrite atrofica e a mudanqa da flora bacteria- 
na. Estas conduces no meio ambiente gastrico facilitam geraqao de compostos N-nitrosos 
carcinogenicos. O efeito antioxidante de vegetais nao cozidos e frutas parece reduzir sig- 
nificativamente o risco de cancer gastrico em populates em que o seu consumo e maior. 
Oligoelementos como o calcio, vitaminas A e C parecem proteger o meio intragastrico por 
reduzir a concentraqao destes compostos N-nitrosos. O consumo de cigarros parece elevar 
o risco da eclosao de um cancer gastrico proximal em 2 a 3 vezes em fumantes cronicos. O 
consumo de alcool aproxima o risco da significancia, porem sem atingi-la. 

A bacteria Helicobacter pylori (Hp) e um carcinogeno humano reconhecido pela Inter¬ 
national Agency for Research on Cancer (IARC) e parece estar associada ao cancer gastrico. 
A infecqao por mais de 10 anos parece elevar o risco. O Hp e capaz de induzir lesoes (gas- 
trites) na mucosa gastrica e de ligar-se ao antigeno do grupo sanguineo A de Lewis cujos 
portadores tem maior risco. O Hp e um ativador importante do fator de necrose NF-kappa 
B nas celulas epiteliais do estomago que da inicio a gastrite com a liberaqao de radicais de 
oxigenio que podem lesar o DNA das celulas epiteliais gastricas. 

» PREVENQAO 

A World Health Organization (WHO) estima que cerca de 40% das mortes por cancer 
podem ser prevenidas por medicos que atuam no sistema de cuidado medico primario. O 
medico deve aconselhar pacientes individuals sobre o comportamento frente a certos tipos 
de cancer como o CAG com fatores de risco razoavelmente bem definidos. Em paises onde 
a taxa de infecqao com o Hp e alta, repetidas meta-analises tem demonstrado que a erradi- 
caqao pode ser uma estrategia racional na prevenqao primaria do CAG e como tal passou 
a ser indicada no Japao em 2009. A prevenqao secundaria e programas de seguimento sao 
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cruciais. As ferramentas incluem a fotofluoroscopia anual que se positiva, se segue da pos¬ 
terior endoscopia. 

Ha dois marcadores serologicos que tem ganho progressiva aceitaqao para a detecqao de 
lesoes pre-malignas a um custo baixo. Trata-se da dosagem da gastrina -17 e do pepsinoge- 
nio sericos. A primeira pode predizer a gravidade da gastrite atrofica especialmente para os 
CAG antrais e o segundo alcanqa sensibilidade de 77% e especificidade de 73% na pesquisa 
para o CAG. 


» MANIFESTAQOES CUNICAS 

O adenocarcinoma que se assesta na cardia ou no antro gera sintomas de obstruqao eso- 
fagica ou gastrica respectivamente, quando atingem dimensoes mais avanqadas em contraste 
com a relativa ausencia de sintomas quando localizados nas regioes centrais do estomago. 
Alguns outros sintomas e sinais podem estar discretamente presentes neste momento como 
anemia, emagrecimento, astenia, intolerancia a carnes, obstipaqao intestinal, meteorismo e 
dor indefinida no epigastrio. A obstruqao pilorica e a disfagia podem ocorrer como primeira 
queixa de pacientes que nao foram sensiveis para pequenas mudanqas no habito alimentar 
ou pequenas manifestaqoes epigastricas pos-prandiais que podem ser detectadas na anam- 
nese ativa. Hemorragia com melena ou hematemese pode manifestar-se ao longo do quadro 
ou tambem ser o primeiro evento clinico do carcinoma gastrico. Perdas imperceptiveis de 
sangue ocorrem em lesoes superficial ou profundas. As lesoes precoces, definidas como as 
que apenas restringem-se a camada mucosa e ou submucosa do estomago frequentemente 
nao exibem estes sintomas e sinais qualquer que seja a sua localizaqao. Apenas em 1% a 2% 
destes pacientes com queixas dispepticas, o adenocarcinoma e diagnosticado em paises em 
que programas de rastreamento populacional em massa (mass survey) nao e adotado. Nos 
paises ocidentais em 65% dos casos, o diagnostico e feito na fase avanqada em que o cancer 
penetrou para alem da camada submucosa.e 85% dos casos tem linfonodos acometidos no 
momento do diagnostico. A expectativa de sobrevida media e de 24 meses que corresponde a 
20% - 30% de sobrevida de 5 anos para os casos em que uma ressecqao com intenqao curativa 
foi realizada, de 8 meses para os casos submetidos a uma ressecqao paliativa e de apenas 5 
meses se nada puder ser cirurgicamente feito. 

O exame fisico e pouco informativo. Alguns sinais podem especificamente apontar para 
a presenca de lesao avanqada como massa palpavel no epigastrio ou disseminaqao para ter¬ 
ritories distantes como linfonodos palpaveis na fossa supraclavicular esquerda (nodulo de 
Virchow), na regiao axilar esquerda (nodulo de Irish) e na regiao periumbilical (nodulo 
de irma Maria-Jose), massas anexiais ao exame ginecologico que caracterizam o tumor de 
Krukenberg e a palpaqao digital no reto de metastases no fundo de saco peritoneal ( prate- 
leira de Blumer) 

I DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO 

A endoscopia e o metodo mais sensivel para a localizaqao, dimensionamento e para a co- 
lheita de biopsias. O ultrassom embarcado no endoscopio (EDA-USA) fornece informaqoes 
sobre a profundidade o tumor e sobre o estado linfonodal perigastrico. A acuracia para a de- 
terminaqao da profundidade da invasao e de apenas 82 %, inferior aquela que o endoscopista 
treinado consegue. Linfonodos mais distantes podem nao ser detectados pela EDA-USA. A 
acuracia e de apenas 50% a 87% na determina^ao do estado linfonodal completo. O emprego 
de soluqoes coloridas aspergidas sobre a mucosa gastrica realqa o relevo da lesao de pregas 
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adjacentes ao tumor que possam estar infiltradas. Esta infiltraqao e um dos principals sinais 
indicadores da profundidade a lesao. 

As biopsias devem ser numerosas, na lesao e na mucosa adjacente. Erosoes milimetricas 
distantes, especialmente na mucosa oxintica, devem ser biopsiadas durante a endoscopia. O 
CAG indiferenciado pode infiltrar a parede gastrica pela rota submucosa e aflorar distante- 
mente. Esta apresentaqao do tumor pode induzir a ressecqoes gastricas insuficientes. 

Nao se deve aceitar relatorios de lesoes ulceradas gastricas sem que se tenha realizado 
multiplas biopsias. Frequentemente o padrao histologico nao e apenas diferenciado, mas 
indiferenciado em pontos diversos da lesao o que pode ter influencia na estrategia cirurgi- 
ca. Biopsias inconclusivas ou nao coerentes com o aspecto endoscopico de cancer devem 
refeitas. Na persistencia da discrepancia, um tratamento de duas semanas com inibidores de 
bomba protonica deve ser instituido para posteriores novas biopsias. Este tratamento cicatri- 
za o componente peptico da lesao ulcerada, de modo que a lesao residual tera maior chance 
de ser detectada como neoplasia. 

A tomografia computadorizada (CT) tem sensibilidade para a detecqao do tumor de 88%, 
da infiltraqao da parede de apenas 58%, do estado linfonodal perigastrico e muito variavel, 
de 25 a 86%, de modo que em geral nao e um metodo inteiramente fidedigno para a deter- 
minaqao da extensao da doenqa em todas as suas apresentaqoes. 

A ressonancia nuclear magnetica (RNM) e um metodo dispendioso, sujeito a influencia 
de artefatos de movimentaqao e ressente-se de um meio de contraste oral adequado, contudo 
tem capacidade multiplanar melhor, nao usa radiaqao ionizante e pode ser empregada em 
pacientes com hipersensibilidade a contrastes. Ela pode ter maior acuracia para a determi- 
naqao da infiltraqao da parede gastrica no CAG em comparaqao a CT, 81% contra 73 %, no 
entanto, para a determinaqao do estado linfonodal, a acuracia e inferior, 65% contra 73%. 

A tomografia por emissao de positrons (PET) com (18)F-2-deoxy-2-fluoro-D-glicose 
(FDG) tem potencial para elevar o estadio dos pacientes com CAG, mas pode ser negativa 
especialmente em pacientes com adenocarcinomas indiferenciados. A FDG e consumida 
pelo metabolismo avido por substrato energetico dos tumores. O CAG pode ser visualizado 
por esta tecnica em quase 75% dos pacientes e usando uma medida de captaqao em areas de 
interesse da imagem obtida, o valor de captaqao padrao ou SUV na lingua inglesa, pode-se 
demonstrar que ha uma associaqao significante entre o SUV no tumor e a profundidade de 
invasao, tamanho o tumor e linfonodos acometidos embora a acuracia na detecqao destes 
ultimos seja consideravelmente menos do que a que se observa com a TC por perda da 
sensibilidade, 23,3 % contra 65%. O CAG precoce e pobremente detectado pelo PET-FDG. 
A sobrevida parece ser consideravelmente menor entre os pacientes com SUV maior que 
4. As metastases linfonodais perigastricas sao pouco discriminadas, especialmente as me- 
nores de 3 cm, porem nodulos distantes isolados podem detectados e alterar o “retrato” da 
disseminaqao da doenqa por que a acuracia media nesta detecqao e de 80% que e superior a 
verificada com a TC que e de 60%. Na realidade, uma das aplicaqoes do PET e a confirmaqao 
de nodulos potencialmente malignos cuja existencia nao tenha sido considerada definitiva a 
TC, ou seja, pode estabelecer o estadio Ml em casos previamente classificados de MO a TC. 

A ultrassonografia embarcada no endoscopio, a USE, pode auxilar na demarcaqao dos 
limites proximal e distal dos tumores bem como da profundidade que sao informaqoes cru- 
ciais para om planejamento da extensao da ressecqao gastrica nos tumores proximos a cardia 
e naqueles em que o estadiamento T possa admitir a ressecqao endoscopica. Por isto nos 
tumores mais avanqados do antro a sua contribuiqao e limitada para o planejamento do 
tratamento. 
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A laparoscopia como metodo de estadiamento no CAG permite a identificaqao de im- 
plantes peritoneais e pequenas metastases hepaticas cujas dimensoes estao abaixo da capa- 
cidade de resoluqao dos metodos de imagem. Ela permite a colheita de lavados peritoneais 
para exame citopatologico cuja positividade para celulas neoplasicas remete o caso para o 
estadio IV o que antecipa o resultado de um dos procedimentos que faz parte da intervenqao 
por via laparotomica em que o centrifugado de 100 ml colhidos apos instilaqao cavitaria de 
soluqao salina. A aplicaqao da tecnica da transcriptidase reversa (PCR) para a detecqao do 
antigeno carcinoembrionico (CEA) pode levar, na presenqa de citologia positiva o caso para 
o estadio IV mesmo na ausencia de metastases visiveis no peritonio. A sobrevida de 5 anos 
de pacientes com CAG com citologia positiva do lavado peritoneal e de apenas 2% e e um 
fator independente prognosticador de recidiva peritoneal. Nos casos em que esfrega^o para 
a contagem de celulas mostra mais de 10 celulas por lamina a sobrevida de 3 anos pode ser 
nula. Estas defmiqoes tambem sao validas para o liquido ascitico colhido por meio de pun- 
qao abdominal. 

A biopsia de linfonodos perifericos detectados no exame fisico pode ser por dissecqao 
a ceu aberto ou por punqao transcutanea com agulha guiada por ultrassonografia. Embora 
a positividade destas pesquisas possa levar o caso para o estadio IV, a oportunidade da sua 
realizaqao depende da apresentaqao clinica do CAG. A hemorragia e a obstruqao podem 
obrigar a conduta de intervenqao de modo independente da positividade destas pesquisas 
embora com carater nao curativo. A disseminaqao linfonodal documentada por imageno- 
logia em associaqao com a positividade destas pesquisas na ausencia de hemorragia ou obs- 
truqao pode orientar o caso para a abordagem inicial por quimioterapia e ou radioterapia. 

O diagnostico e o estadiamento macroscopico podem ser aferidos durante a laparotomia. 
Na presenqa de sinais de hemorragia, obstruqao ou e metastases a distancia na cavidade 
peritoneal em que a intervenqao nao sera radical e muito provavelmente paliativa, a lapa¬ 
roscopia pode ser dispensada a nao ser que o estadiamento clinico indique que apenas uma 
derivaqao gastrica ou uma jejunostomia deva ser feita. A laparoscopia tambem esta indicada 
em estudos protocolares com terapeutica neoadjuvante com o intuito de estabelecer o mais 
precisamente possivel o estado da disseminaqao cavitaria e da possivel ressecqao do CAG 
pre-tratamento e permitir a comparaqao apos a neo-adjuvancia em associaqao aos metodos 
de imagem. 

» CLASSIFICAQAO E ESTADIAMENTO 

A 7 a . ediqao da classificaqao da UIC/AJCC estabelecida em 2010, aceita pela AJCC - 
American Joint Commitee on Cancer - e pela JCGA - Japanese Gastric Cancer Association 
- em 2011, propoe definiqoes e agrupamentos de TNM definidas na Tabela 67.1 

As defmiqoes anatomicas das estaqoes linfonodais segundo a JGCA publicada em 2011 
(3 a . ediqao em lingua inglesa) estao listadas na Tabela 13.2. 


» CLASSIFICAQAO ANATOMOPATOLOGICA DO CAG 

A classificaqao de LAUREN e a mais empregada. O adenocarcinoma pode se apresen- 
tar como tipos intestinal, difuso e misto. Nos CAG intestinais as celulas malignas formam 
estruturas semelhantes a glandulas funcionantes do trato gastrintestinal. No tipo difuso, o 
CAG as celulas malignas perdem a coesao. O tipo misto abriga ambas as apresentaqoes his- 
topatologicas. 
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► Tabela 67.1. Classificaqao UICC/AJCC para o Cancer Gastrico - 7 a Edigao (2010) e JGCA (2011) 

T (tumor primario) 


Tx: profundidade do tumor desconhecida 
TO: oT nao e evidente 

Tla: oT e intramucoso:confinado ao epitelio e a lamina propria 
T1 b: o T e confinado a submucosa 
T2: oT invade a muscular propria 
T3: oT invade a subserosa 

T4a: oT penetra a serosa e e exposto a cavidade peritoneal 
T4b: oT invade estruturas adjacentes 
N (Linfonodos regionais) 

Nx: os Ns nao puderam ser avaliados 
NO: nao ha N 
N1: ha 1 a 2 Ns invadidos 
N2: ha 3 a 6 Ns invadidos 
N3a: ha 7 a 15 Ns invadidos 
N3b: ha mais de 15 N invadidos 
M (Metastases a distancia) 

Mx: estado metastatico a distancia desconhecido 
MO: nao ha M 
Ml: ha M 


Grupos do estadiamento TNM 



NO 

N1 

N2 

N3 

Tla, Tib 

IA 

1 B 

IIA 

II B 

T2 

1 B 

IIA 

II B 

III A 

T3 

IIA 

II B 

III A 

III B 

T4 a 

II B 

III A 

III B 

NIC 

T4b 

III B 

III B 

MIC 

INC 

Ml (qualquer T ou N) 

IV 

IV 

IV 

IV 



Os carcinomas precoces sao aqueles em que a lesao nao infiltra alem da submucosa inde- 
pendente do estado linfonodal. Podem apresentar-se como protusos ou tipo I, superficial ou 
tipo II que sao subdivididos em elevado ou Ha, piano ou lib, deprimido ou lie e tipo III que 
e o ulcerado (Figura 67.1) 

O CAG avanqado e aquele que invade a parede gastrica para alem da submucosa. A mor- 
fologia da apresentaqao macroscopicamente avantjada e caracterizada pelos descritores de 
Borrmann (como ilustrados na Figura 67.2). 

A padronizaqao anatomopatologica de laudos proposta pela Sociedade Brasileira de Pa- 
tologia subdivide o CAG em: 

A. Padrao intestinal com subtipos papilifero ou tubulo-papilifero, tubular bem diferen- 
ciado e tubular moderadamente diferenciado. Originam-se em areas de mucosa in- 
testinalizada. Ha proliferaqao de glandulas por vezes com dilataqao cistica. As celulas 
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!) Tabela 67.2. Definigoes anatomicas e numeragao dos linfonodos (LN) segundo a JGCA 3 a . Edigao 2011 


Numero 

localizagao anatomica de LN 

1 

Paracardia a D e ao longo do ramo ascendente da arteria gastrica E 

2 

Paracardia a Ee ao longo do ramo esofagogastrico da arteria sufrenica E 

3a 

Curvatura menor ao longo da arteria gastrica E 

3b 

Curvatura menor E, ao longo do 2°. ramo e distal da arteria gastrica D 

4sa 

Curvatura gastrica maior E ao longo da arterias gastricas curtas 

4sb 

Curvatura gastrica maior E ao longo de arteria gastroepiploica E 

4d 

Curvatura gastrica D ao longo do 2°. ramo e arteria gastroepiploica D 

5 

Suprapiloricos ao longo do 1°. ramo e parte distal da arteria gastrica D 

6 

Infrapildricos ao longo do 1°. ramo e parte proximal da arteria gastroepiploica D abaixo da confluence veia 
gastroepiploica D com a veia pancreatoduodenal superior 

7 

Ao longo do tronco da arteria gastrica E entre sua raiz e a origem de seu ramo ascendente 

8a 

Antero- superiores ao longo da arteria hepatica comum 

8p 

Posteriores ao longo da arteria hepatica comum 

9 

Arteria celiaca 

10 

Hilo esplenico inclusive os adjacentes a arteria esplenica distal a cauda do pancreas e aqueles nas raizes das 
arterias gastricas curtas e aqueles ao longo da arteria gastroepiploica E ate seu primeiro ramo gastrico 

lip 

Arteria esplenica proximal desde sua origem ate ao fim da cauda pancreatica 

lid 

Arteria esplenica distal desde a meio caminho entre sua origem e a cauda do pancreas ate o fim da cauda do 
pancreas 

12a 

Ligamento hepatoduodenal ao longo da arteria hepatica propria caudais a metade entre a 
confluencia dos dutos hepaticos D e E ate aborda superior do pancreas 

12b 

Ligamento hepatoduodenal ao longo do duto biliar caudais a metade entre a confluencia dos dutos hepatico D 
e E ate a borda superior do pancreas 

12p 

Ligamento hepatoduodenal ao longo da veia portal na metade caudal entre a confluencia dos dutos hepatico D 
e E ate ao borda superior do pancreas 

13 

Na face posterior da cabega do pancreas cranial a papila duodenal 

14v 

Ao longo da veia mesenterica superior 

15 

Ao longo dos vasos colicos medios 

16 al 

Paraorticos no hiato aortico diafragmatico 

16 a2 

Paraorticos entre a margem superior da origem da arteria celiaca e a borda inferior da veia renal E 

16 bl 

Paraorticos entre a borda inferior da arteria renal E e a borda superior da origem da arteria mesenterica 
superior 

16 b2 

Paraorticos entre a borda superior da origem da arteria mesenterica inferior e a bifurcagao aortica 

17 

Na superficie anterior da cabega do pancreas abaixo da capsula pancreatica 

18 

Ao longo da borda inferior do pancreas 

19 

Infradiafragmaticos ao longo da arteria subfrenica 

20 

Paraesofagicos no hiato diafragmatico esofagico 

110 

Paraesofagicos no torax inferior 

111 

Supradiafragmaticos separados do esofago 

112 

Mediastinais posteriores separados do esofago e do hiato esofagico 
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ulcerado 


FIG. 67.1 - Aspectos diagramaticos das 
apresentagoes do cancer gastrico precoce. 




Tipo I protuso 


Tipo II ulcerado 


Tipo III ulcero-infiltrativo 


Tipo IV infiltrativo 


► FIG. 67.2 - Aspectos diagramaticos 
das tipificagoes do cancer gastrico na 
classificagao macroscopica de Borrmann. 


colunares apresentam o bordo em escova com nucleos redondos ou ovalados com 
atipias de varios graus. O estroma e rico em capilares vasculares especialmente nas 
lesoes elevadas o que parece justificar a freqiiencia de metastases hematogenicas. Os 
carcinomas precoces tipo I, Ila e Ila + lie, que sao protusos ou superficiais, geralmente 
tem este padrao. 

B. Padrao gastrico com subtipos tubular ou tubulo-papilifero ( padrao foveolar), micro¬ 
tubular e mucinoso. Este ultimo pode ser mucocelular (celulas em anel de sinete) e 
muconodular (com lagos mucosos). Tem origem na mucosa gastrica nao intestinali- 
zada. Os carcinomas precoces lie, lie + III e III, que sao deprimidos ou, ulcerados, 
apresentam com mais frequencia este padrao mucinoso. 

C. Adenocarcinomas pouco diferenciados com areas de esboqo tubular ou uma ou outra 
celula com muco no citoplasama ( sem tubulos e sem muco) 
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D. Carcinoma indiferenciado ou anaplastico composto de celulas de padrao germinativo 
sem nenhum grau de diferenciaqao. E a forma mais rara no estomago. 

E. Carcinoma neuroendocrino. Neoplasia pouco diferenciada, com arquitetura insular, 
trabecular, acinar ou mista. 

F. Raras formas especiais como os carcinomas hepatoides que secretam alfafetoproteina 
e mimetizam o carcinoma hepatocelular e os adenoescamosos que contem elementos 
glandulares e epidermoides. 

A profundidade do carcinoma na parede gastrica guarda intima relaqao com o estado 
linfonodal linfonodal. Lesoes precoces bem diferenciadas com diametro ate 3 cm limitadas 
a camada mucosa (m) sem ulceraqoes ou retraqoes cicatriciais apresentam risco de 0% a 
5 % de metastases linfaticas. O acometimento da camada submucosa (sm), esta associado 
com 10% a 21% de linfonodos com metastases. Ate 500 pm, medidos a partir da muscular 
da mucosa, a incidencia de linfonodos acometidos e de 0% a 2%. Nas lesoes precoces maio- 
res, histologicamente diferenciadas ou indiferenciadas, a dissemina^ao linfonodal e variavel 
especialmente se ulceradas. Apenas 20% de todas as lesoes precoces que infiltram a sm tem 
metastases linfonodais 50. 

A disseminaqao inicial por implantes peritoneais e para linfonodos regionais sao mais 
frequentes nos adenocarcinomas indiferenciados. A disseminaqao hematogenica inicial para 
o figado e mais comum nos CAG bem e moderadamente diferenciados. A extensao para os 
ovarios (tumor de Krukenberg) cuja via preferencial e hematogenica se apresenta em cerca 
de 25% a 55 % mulheresj ovens com CAG indiferenciado em anel de sinete. 

I TRATAMENTO CIRURGICO 

Estrategia cirurgica no cancer gastrico avar^ado 

A via de acesso cirurgico para o tratamento do CAG avanqado nao depende da locali- 
zaqao gastrica do tumor. Os do corpo e antro podem ser tratados por laparotomia mediana 
xifo-umbilical. A extensao da incisao para abaixo da cicatriz umbilical e uma exceqao reser- 
vada a pacientes mais obesos. Mesmo em pacientes ainda obesos, nao se ganha campo cirur¬ 
gico com esta extensao, apenas se aumenta o trauma cirurgico. A mesma incisao pode ser 
adotada para os CAG proximais ou da cardia. Com a experiencia cumulativa que se adquire 
em serviqo especializado no tratamento do CAG, a necessidade de incisoes frenicas ou tora- 
cotomias na continuidade daquela laparotomia e apenas eventual. Com os afastadores fixos 
atualmente disponiveis, o esterno poder ser levantado, a exposiqao da transiqao esofago- 
-gastrica permite a abertura do mediastino inferior a partir do hiato diafragmatico ou a res- 
secqao circular da membrana freno-esofagica sobre o hiato. A exposiqao e mais ampla com 
o levantamento obliquo cranial de ambos os gradeados costais com afastadores fixos a mesa 
operatoria ou a suportes solidarizados a mesa. A secqao bilateral dos nervos vagos aumenta 
a mobilidade cranio-caudal da transiqao esofago-gastrica e com isto a exposiqao de 10 a 12 
cm do esofago distal e facilmente conseguida. Este acesso permite a abordagem dos linfono¬ 
dos mediastinais inferiores sem a necessidade de toracotomias. Ampliando-se a abertura da 
base do mediastino ate o esterno a exposi^ao visual do esofago pode ser ainda mais ampla 
permitindo margens de 5 a 7cm acima do tumor que invade a cardia ou o esofago inferior. O 
problema do acesso a regiao subfrenica esquerda para a realizaqao de esplenectomia tambem 
nao exige, via de regra, as extensoes incisionais citadas. A pratica de manobras preliminares 
como a ligadura perdida da arteria esplenica e do deslocamento medial do baqo e da cauda 
do pancreas permite a abordagem segura dos vasos hilares do baqo. 



Direitos reservados ci Editora ATHENEU 


879 


Neoplasias Malignas do Estomago: Adenocarcinoma Gastrico (Precoce eAvangado) 





Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 



A extensao da disseminaqao para os ovarios, pode exigir a abordagem da cavidade pel- 
vica. Uma incisao transversa suprapubica permite a complementaqao da intervenqao sem o 
trauma e a instabilidade parietal do abdomen que se associam a extensao umbilico-pubica 
da laparotomia original. 

As bordas da incisao devem ser protegidas com campos secundarios suturados ao peri¬ 
tonio com intenqao de prevenir implantes celulares nos pianos musculares e subdermicos 
da incisao. 

Antes do inventario da cavidade que completa o estadiamento macroscopico da doenqa, 
deve-se colher material do lavado gastrico com soluqao fisiologica instilada na regiao sub 
-hepatica, e do fundo de saco do peritonio, que sera processado para pesquisa citologica. 

O inventario da cavidade deve ser feito com a proteqao do tumor primario com compres- 
sas especialmente se, a inspeqao inicial, a serosa se mostrar comprometida. A ideia e de nao 
tocar ou manipular desnecessariamente o tumor gastrico. 

A detecqao de metastases a distancia e fundamental para a decisao da extensao da lin- 
fadenectomia. Na ausencia de metastases no revestimento peritonial ou na presenqa de im¬ 
plantes peritoneais apenas circunvizinhos a lesao primaria, o que caracteriza o estado de 
disseminaqao peritoneal de PI, prossegue-se nesta detecqao apos rebater o colon transverso 
cranialmente para palpar, identificar e efetuar colheitas de linfonodos da raiz do mesente- 
rio e os pre-aorticos que possam estar invadidos. O folheto peritoneal que recobre o bordo 
contramesenterial do duodeno descendente deve ser incisado. O conjunto composto pelo 
duodeno e cabeqa do pancreas e rebatido para a linha media, para obter-se a exposiqao de 
linfonodos retropancreaticos e os eventualmente alojados no espaqo intercavoaortico. A po- 
sitividade da pesquisa de adenocarcinoma metastatizado nestes linfonodos e nos localizados 
ao longo da veia mesenterica superior (14v) no processamento por congelaqao de imediato 
categoriza a doenqa no estadio IV, e, a principio, a linfadenectomia ampliada a D2 nao e 
indicada porque nao influira na sobrevida do paciente. 

A regra geral a ser obedecida para que a linfadenectomia seja radical e possa induzir 
sobrevida maior e a de que a estaqao linfonodal adiante do compartimento D2 esteja livre 
de metastases. Este estado da dissecqao linfonodal participa da caracterizaqao da radicali- 
dade operatoria RO em que nenhuma metastase e macroscopicamente visivel incluindo-se 
as peritoneais e hepaticas e a negatividade da citologia do lavado peritoneal. O encontro de 
metastases peritoneais medio-distantes (P2) ou distantes como no peritonio pelvico (P3) 
tambem contraindica a linfadenectomia extensa. Metastases no figado igualmente desauto- 
rizam em tese a execuqao da linfadenectomia ampliada. A ressecqao de metastases hepaticas 
perifericas ou no segmento lateral E esta sendo objeto de estudo em virtude da crescente 
efetividade da radio e quimioterapia. Nenhuma destas metastatizaqoes impede a ressecqao 
do tumor primario com o objetivo de impedir sangramento, obviar obstruqao gastrica distal 
ou simplesmente de obter citorreduqao. 

A radicalidade da operaqao sera anotada como R3 quando se tem a certeza de que restara 
tumor visivel apos a ressecqao gastrica e a curabilidade da intervenqao e classificada de C-c. 

Quando o tumor primario e ressecado com estruturas vizinhas que estao invadidas como 
o mesenterio do colon transverso, capsula do pancreas, parte do pancreas, a ressecqao pode 
ter intenqao potencialmente curativa porem a radicalidade sera determinada pelo exame 
histopatologico da peqa que neste caso sera nomeada como R2. Frequentemente os limites 
estereo-espaciais do leito de ressecqao podem estar acometidos como se pode aferir se biop- 
sias neste leito fizerem parte do procedimento. Se estes limites sao assinalados por marcaqoes 
radio-opacas, como por exemplo, com clipes metalicos e por descrQao cirurgica precisa, a 
orientaqao de eventual radioterapia adjuvante e de eventual reconhecimento de recidiva no 


880 


® Direitos reservados a Editora ATHENEU 




territorio demarcado por meio de metodos de imagem sera muito mais bem caracterizada 
do ponto de vista anatomico e de pesquisa clinica. 

A ressecqao em monobloco nem sempre e factivel. Linfonodos retirados isoladamente de- 
vem ser identificados segundo a estaqao anatomica a que pertencem durante a interven^ao. 

A peqa cirurgica e processada na sala de cirurgia. O estomago deve aberto pela curvatura 
maior e a superficie interna examinada com detalhe pelo cirurgiao. Conferem-se as margens 
de ressecqao gastrica e a presenqa de outras lesoes nao detectadas. 


Tecnica Cirurgica 

Deve-se ter em mente que qualquer procedimento acrescido a gastrectomia implica em 
acrescimo de morbidade e alguma mortalidade adicional. A gastrectomia subtotal a 4/5 apa- 
rentemente gera menos morbidade operatoria que a total. Na realidade a morbidade apos 
a gastrectomia total tem-se reduzido muito nas ultimas decadas especialmente com o ad- 
vento das suturas mecanicas e o avanqo das tecnicas de suporte metabolico e nutricional no 
periodo pos-operatorio. A gastrectomia total nao curativa tornou-se frequente. O que gera 
morbidade e a extensao da linfadenectomia, especialmente em pacientes idosos e obesos, a 
pancreatectomia distal e a esplenectomia, procedimentos estes que compoem a intervenqao 
radical curativa. Assistidos nutricionalmente, a longo prazo o desempenho fisico e ponderal 
dos gastrectomizados totais nao difere dos com gastrectomia subtotal e a sobrevida tem sido 
referida como identicas. Na realidade, quando a extraqao cultural dos operados e pobre esta 
igualdade se perde em favor da melhor qualidade de vida com a gastrectomia subtotal como 
e o caso dos pacientes operados cujo acesso a nutriqao pos-operatoria domiciliar adequada - 
nao necessariamente mais dispendiosa - e mais dificil aos com a gastrectomia total. 

A linfadenectomia que obedece ao descritor D2 implica na esqueletizaqao das arterias 
dos troncos celiaco e mesenterico superior bem como alguns tributaries da veia porta como 
a veia mesenterica superior na raiz do mesenterio do colon transverso e do proprio tronco 
da veia porta ao longo do ligamento hepato-duodenal. Este territorio e o dominio de drena- 
gem linfatica dos tumores distais, cuja extirpaqao e profilatica em relaqao a recidiva local de 
natureza linfatica. A nidaqao de celulas neste leito de resseeqao do estomago se torna fator de 
recidiva mais controlavel se a disseeqao for feita rente a adventicia das arterias e veias, sem se 
deixar residuos de tecido fibro-gorduroso visiveis. Este procedimento, a nosso ver, nao pode 
ser aplicado indistintamente a todos pacientes mesmo que a apresentaqao local tecnicamente 
permita a sua realizaqao. Comorbidades como doenqas cardiovasculares, reservas funcionais 
hepaticas, renais e pulmonares no limite desautorizam esta tatica de tratamento. Do ponto 
de vista estritamente cientifico e baseando-se em estudos randomicos, a otima aplicaqao 
desta tatica encontra-se nos pacientes cuja doenqa esta no estadio II e IILA. 

Procedimentos alternatives menos extensos, por via endoscopica, laparoscopica ou 
laparotomica, podem ser aplicados com intenqao radical a lesoes precoces. O descritor D2 
deve ser muito bem pensado quando a operaqao sera feita especialmente nos estadios mais 
altos em portadores idosos ou com comorbidades controladas apenas no limite. Neles o 
descritor D1 pode trazer uma relaqao custo-beneficio mais favoravel com morbidade e ou 
mortalidade operatoria menores. A tatica da linfadenectomia, portanto, deve ser ajustada ao 
paciente e a doenqa. 

O tipo de gastrectomia, total ou subtotal, e a que e possivel executar observando-se mar- 
gem proximal de 3 cm para os CAG T2 ou mais profundos com crescimento expansivo, tipos 
1 e 2, enquanto que nos CAG de crescimento infiltrativo , tipos 3 e 4, a margem deve ser no 
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mmimo de 5 cm. Na atualidade, a extensao da linfadenectomia e ditada pelo tipo de gastrec- 
tomia indicada. Os descritores estao definidos no Quadro 67.1. 

A ampliaqao da dissecpao linfonodal segundo os descritores D3 e D4, este ultimo com- 
preendendo a exerese de linfonodos na regiao intercavoaortica nao proporcionam sobrevida 
mais longa randomicamente comprovada Alusoes esporadicas sobre estas extensoes 
eventualmente referem morbidade e mortalidade operatoria respectivamente em torno de 
25% e 1% em casuisticas compostas por pacientes selecionados em centres com experiencia 
e fora dos riscos de complicates maiores como pancreatectomia, idade maior que 65 anos, 
indice de massa corporal maior que 25 kg/m 2 e tempo prolongado de cirurgia (mais de 5 
horas). Estas variantes taticas da linfadenectomia nao produzem beneficios de sobrevivencia 
comprovados em series com grande numero de pacientes. 

A adiqao da esplenectomia a gastrectomia distal, pode acarretar a necrose do remanes- 
cente gastrico e elevaqao do indice de mortalidade operatoria como se viu em estudos ran- 
domicos conduzidos na Inglaterra e na Holanda de forma auditada. A esplenectomia e um 
fator independente adverso no prognostico e prejudicial a funqao das celulas T. Ela deve ser 
aplicada no CAG localmente avanqado da curvatura gastrica maior, do terqo superior do 
estomago e naqueles da cardia de preferencia com preservaqao do pancreas embora com 
ressecqao da porqao suprapancreatica da arteria esplenica. 

Considerados os numeros totais sem discriminate de estadios, a linfadenectomia am- 
pliada a D2 conduz a sobrevida apos 5 anos de 50 % a 62% enquanto que a linfadenectomia 
aDloua DO associam-se a sobrevida de 15% a 30%. As taxas de morbidade operatoria sao 

► Quadro 67.1 - Extensao da linfadenectomia de acordo com o tipo de gastrectomia 
Gastrectomia total 
DO: linfadenectomia menor que D1 
D1: linfonodos 1 a7 
D1 +: D1 + linfonodos 8a, 9,10 e 11 p 
D2:D1 + 8 a, 9,10,1 Ip, 11d e 12 a 
Para tumores que invadem o esofago: 

D1 + indue linfonodos 110 

D2 indue linfonodos 19, 20 110,e 111 

Gastrectomia distal 

DO: linfadenectomia menor que D1 

D1: linfonodos 1,3, 4sb, 5, 6 e 7 

D1 +: D1 + linfonodos 8 a e 9 

D2: D1 + linfonodos 8 a, 9,11 p e 12 a 

Gastrectomia com preservaqao do piloro 

DO: linfadenectomia menor que D1 

D1: linfonodos 1,3, 4sb, 4d, 6 e 7 

D1+: D! + linfonodos 8 a e 9 

Gastrectomia proximal 

DO: linfadenectomia menor que D1 

D1: linfonodos 1,2,3 a, 4sa, 4sb e 7 

D1 +: D1 + linfonodos 8 a, 9 e 11 p 
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distintas: cerca de 40% para a D2 e 25% para a Dl. A mortalidade operatoria tambem difere 
entre a D2 e a Dl respectivamente 10% e 4%. 

Quando a linfadenectomia a D2 foi estudada prospectivamente em centros com experi¬ 
ence, a morbidade e a mortalidade nao foram maiores. Os pacientes com estadio II e IIIA 
tiveram o claro beneficio de maior sobrevida em longo prazo se comparou a D2 com a Dl 
ou mesmo a D3/D4. 

A dissecqao linfonodal de alguns territories para alem dos propostos com a tatica a D2 e 
controversa. 

Os linfonodos da face anterior do ligamento hepatoduodenal (12a) fazem parte do des- 
critor D2 quando o tumor esta localizado nos terqos medio e distal do estomago. Os linfo¬ 
nodos localizados na face posterior (12p) do ligamento e os situados logo abaixo da porta 
hepatis (12b) fazem parte do descritor D3 qualquer que seja a localizaqao do tumor gastrico.. 
Estes linfonodos nao sao numerosos, mas sao potenciais coletores de metastases do cancer 
gastrico especialmente dos situados nos terqos distais e podem ser a sede de “recidivas” 
tardias em cerca de 3% a 17%. Existem estudos que pretendem demonstrar que cerca de 10% 
dos pacientes com cancer gastrico operados a D2 tern linfonodos positivos nestes territories 
e que a exerese cirurgica contribui para que 30% deles consigam sobreviver por mais de 5 
anos. No entanto, nao se pode considerar isto um fator independente para a sobrevida por 
que ha outras numerosas variaveis interferentes. Em nossa opiniao, um reservatorio poten- 
cial para metastases de 10% de ocorrencia justifica a disseeqao das estates 12a, 12b e 12p em 
pacientes selecionados especialmente os mais jovens com tumores indiferenciados distais. 

Para CAG avan^ado localizado totalmente no corpo gastrico ou no estomago proximal a 
gastrectomia total associada a linfadenectomia a D2 atende e coincide com a sistematizaqao 
por estadiamento e margem dependente. A nao ser no tumor proximal nao ha indicaqao 
de estender a resseeqao ao esofago inferior no caso do tumor localizado no corpo gastri¬ 
co, tampouco ressecar a cauda do pancreas associada a esplenectomia, a nao ser que estes 
orgaos estejam invadidos pelo tumor primario. Nao ha provas de que estas ampliaqoes do 
procedimento resultem em mais tempo de sobrevivencia, mas ha solidas evidencias de que 
elevam a mortalidade pos-operatoria e sobremaneira contribuem para a elevaqao dos indi¬ 
ces de morbidade imediata representada por fistulas pancreaticas (20% a 30%) e abscessos 
intra-abdominais (10% a 20%) especialmente os casos no estadio II em que esta ampliaqao 
nao melhora a taxa de sobrevivencia de 5 anos. No entanto, a pancreato-esplenectomia deve 
ser executada nos casos de CAG avanqado localizados no corpo ou no terqo proximal com 
metastases claramente positivas nos linfonodos no hilo esplenico e ou no segmento distal 
da arteria esplenica por que a sobrevivencia livre de cancer e de cerca de tres anos porem, a 
seguir 60% destes casos faleceram por recrudescimento peritoneal do cancer. Isto parece ser 
particularmente evidente para tumores maiores que 4 cm com metastases para linfonodos 
N2. Outro ponto a ser considerado como evidencia com forqa para acrescentar uma bem 
definida ampliaqao da linfadenectomia nestes casos e o fato de que quando ha linfonodos 
positivos nas estaqoes 10 e 11 ha cerca de 40% de chance de haver previsivelmente linfono¬ 
dos positivos no retroperitonio latero-posterior ao tronco celiaco, precisamente no territorio 
16a2 e, portanto, uma disseeqao latero-aortica deveria ser aplicada a estes pacientes. Por estas 
razoes, esta e uma opiniao que compartilhamos com autores da escola alema, embora ainda 
nao faqa parte da sistematica descrita como D2 pela escola japonesa. 

No caso do CAG avanqado localizado no estomago distal, para alem do descritor D2, a 
disseeqao do territorio posterior ao ligamento hepato-duodenal (nos.12b e 12p), dos lin¬ 
fonodos retropancreaticos (no. 13) e dos linfonodos para-aorticos a direita e paracavais 
(nos.l6a2 e 16bl) pode vir a se constituir em uma padronizaqao mais amplamente aceitavel 
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face aos padroes de recidiva observados nestes territories quando se aplica o descritor D2. 
Esta proposta pode parecer excessiva, porem ela pode ser altamente efetiva em pacientes 
com poucas metastases linfonodais e nao embute os riscos da disseeqao para-aortica extensa 
inclusa no descritor D4. Nestas propostas ha um racional bem definido, porem as evidencias 
do beneficio em sobrevivencia estao ainda sob investigaqao e, portanto, devem ser motivo de 
estudo comparativo em doentes selecionados com riscos sistemicos bem controlados. 

A curva de aprendizado da linfadenectomia a D2 para atingir o nivel de aceitaqao de 
mortalidade de 5% para a gastrectomia subtotal e de 10% para a total tern duraqao de 18 a 
24 meses que equivale a 15 a 25 cirurgias realizadas em serviqo especializado com programa 
de treinamento consolidado por supervisores que realizam em media 20 interven^oes/ano. 

Variantes tecnicas menos extensas das linfadenectomias tem sido aplicadas a gastrecto- 
mias subtotal para o tratamento do CAG precoce. Estas tecnicas permitiram impulsionar a 
abordagem videolaparoscopica para o tratamento do CAG precoce e recentemente do avan- 
qado. A linfadenectomia D1+ que corresponde na gastrectomia total a exerese da cadeias no 
territorio D1 adicionada a da estaqoes no. 7, 8 a, 9 e lip e que na gastrectomia distal indue 
a linfadenectomia a D1 associada a exerese dos linfonodos 8 a e 9 sido a modalidade mais 
realizada por meio do metodo laparoscopico associada gastrectomia distal. 

A operaqao videoassistida tem sido aplicada mais em canceres distais, com a peqa extrai- 
da por pequena laparotomia. Algumas extensoes para a gastrectomia total tem sido relatadas 
em que o procedimento e manualmente ou digitalmente assistido. Na fase de aprendizado 
do metodo totalmente laparoscopico, a gastrectomia distal manualmente assistida pode ser 
uma excelente tecnica de aquisiqao de habilidades. Os estudos randomicos comparando as 
estrategias aberta e laparoscopica do tratamento do CAG dao conta de que a morbidade 
operatoria esta entre 14% e 23% enquanto a mortalidade operatoria variou de nula a 3,% em 
coortes reduzidas. Possivelmente seguro, do ponto de vista oncologico desde que a serosa 
nao esteja invadida e nao existam evidencias pre-operatorias de metastases linfonodais, o 
metodo e factivel, com resultados de sobrevida a mais longo prazo randomicamente com- 
paraveis com a operaqao aberta. O metodo laparoscopico ainda precisara ser submetido a 
estudos maiores para comprovar que vantagens alegadas como reduqao da perda de sangue, 
menores tempos de internaqao, de retomada da ingestao oral sao reais. A aplicabilidade em 
obesos com IMC maior que 25 kg/m 2 e pacientes idosos com mais de 70 anos e questionavel 
dado o tempo de operaqao geralmente gasto para alcanqar o minimo de residuos de tecido 
gorduroso perivascular, que e a disseeqao padrao da “esqueletizaqao”. 

Segundo a JGCA a linfadenectomia D1+ e indicada para os CAG no estadio clinico 
cTINO. Acima destes estadios ou seja cN+ ou cT2-T4 a linfadenectomia associada a gas¬ 
trectomia subtotal ou total deve ser a D2 padrao. A linfadenectomia a D1 est’a indicada 
pata CAG Tla que nao admitem os criterios para a indicaqao da resseeqao endoscopica 
da mucosa ou da resseeqao endoscopica sub mucosa. Estes criterios sao de que o tipo 
histologico deva ser diferenciado com diametro igual ou menor que 1,5 cm. A indicaqao 
da gastrectomia distal videolaparoscopica assistida esta plenamente indicada nos CAG 
precoces com risco de metastases linfonodais. No entanto, as caracteristicas clinico-pato- 
logicas do CAG precoce permanecem em discussao e por isto esta havendo expansoes da 
indicaqao tanto da resseeqao endoscopica como da gastrectomia distal videolaparoscopica 
assistida. Carcinomas diferenciados do estomago com menos de 3 cm de diametro, 300p 
a 500 p de profundidade a partir da muscular da mucosa e que nao sejam ulcerados tem 
risco praticamente zero de metastatizar para linfonodos. A resseeqao endoscopica da mu¬ 
cosa esta indicada nestes casos em que o carcinoma nao excede a 2 cm de diametro se as 
recomendaqao da JGCA forem seguidas a risca. Com o advento da disseeqao submucosa 
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endoscopica (DSE) as indicates expandiram-se para CAG diferenciados de quaisquer 
diametros e de CAG indiferenciados com ate 1 cm e que a priori sejam intramucosos 
sem comprometimento linfonodal. Esta surgindo uma nova modalidade de intervenpao 
que suporta a expansao destas indicates que combina a DSE com a gastrectomia distal 
videolaparoscopica assistida. Se, no mesmo ato cirurgico, metastases linfonodais forem 
detectadas, a operapao padrao, gastrectomia distal e dissecpao a D2, e empreendida. Esta 
tatica, ainda investigativa para nao dizer ainda meramente propositiva, permitiria ampliar 
a indicapao da DSE exclusiva para os CAG precoces com diametro ate 3 cm e com inde¬ 
pendence do tipo histologico sem prejuizo da curabilidade. 

A constatapao atual com base em dados da Japan Society for Endoscopic Surgery e que a 
ressecpao da mucosa por via endogastrica por meio de laparoscopia e apos a insuflapao gas- 
trica ou a ressecpao marginal por meio de laparoscopia perderam grande parte das indica¬ 
tes em favor da DSE e da gastrectomia distal videolaparoscopica assistida, estando restritas 
a tumores cuja localizapao e proxima ao piloro ou no terpo superior do estomago. 

Para se detectar metastases linfonodais nao identificadas clinicamente, o conceito de 
linfonodo sentinela esta sendo introduzido na cirurgia do cancer gastrico precoce desde o 
inicio da presente decada. Este conceito estabelece que a linfa de um tumor solido primario 
drena inicialmente para um linfonodo sentinela (NS) que e o primeiro local em que metasta¬ 
ses irao alojar-se. A tecnica preve a injepao de trapadores que funcionam como corantes tais 
como o azul de isosulfan a 1%, o verde de indocianina ou de trapadores isotopos como 0,15 
mCI de tecnecio 99m em solupao coloidal fina. A injepao e feita nos quatro quadrantes da 
lesao entre 2 e 16 horas antes da intervenpao e a detecpao e intraoperatoria por visualizapao 
do trajeto e acumulo do corante ou por sonda para detecpao de radioatividade. Se o exame 
histologico dos NSs confirmar a metastase, eles refletirao o estado linfonodal com grande 
sensibilidade, autorizando a dissecpao linfonodal mais extensa. Se negativo, a seguranpa da 
dissecpao linfonodal restrita sera grande. No estomago, a frequencia dos falso-negativos esta 
atualmente entre 5% e 10% quando o tumor e precoce. A maioria dos casos de NS falso-ne¬ 
gativos ocorre quando o tumor e intermediary ou avanpado o que constitui uma contrain- 
dicapao formal para a aplicapao da tecnologia de prospecpao do NS. No CAG precoce que e 
a indicapao precisa da tecnologia de detecpao de NSs, a sensibilidade da pesquisa do NS esta 
entre 80% e 100% na dependencia do corante ou da substancia veiculo do marcador isoto- 
pico utilizado. Os indices de detecpao estao em torno de 97% e a acuracia em quase 100%. 
O numero de NS por caso de CAG precoce e em media 4 por que em casuisticas iniciais o 
tumor precoce submucoso era uma preocupapao maior dado o maior numero de linfonodos 
que podem estar com metastases. A causa mais comum para uma pesquisa falso negativa e a 
obstrupao linfatica devido a invasao pelo cancer. Nestes casos o trapador nao progride para 
o NS verdadeiro e pode fluir para a cadeia linfatica adiante (D2) ou falso NS. A maior con- 
tribuipao do mapeamento de NS e a capacidade de detectar micrometastases clinicamente 
desconhecidas em CAG que estao no estadio clinico pre-operatorio cTINO. Nestes casos em 
a bacia sentinela esta livre de NSs positivos, a lesao gastrica pode ser ressecada com a adopao 
de cirurgias que preservam a funpao do estomago, como a gastrectomia com preservapao do 
piloro, a ressecpao segmentar, a gastrectomia proximal limitada e mesmo a ressecpao margi¬ 
nal. O beneficio evidente e a muito melhor qualidade de vida pos-operatoria quando cornpa- 
rada a dos casos em que a bacia de drenagem linfatica revelou NS positivos, casos em que a 
gastrectomia padrao com linfadenectomia a D2 e a conduta mais racional. O problema com 
a tecnologia do NS e a pobre sensibilidade dos metodos histologicos executados durante o 
curso da operapao. Um unico corte de amostra congelada corada com hematoxilina e eosina 
tem somente 74% de acuracia para metastases no linfonodo. A aplicapao de testes rapidos de 
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imuno-histoquimica com anticorpos antiqueratina (AE1/AE3) aumenta a sensibilidade para 
92%, o que ainda e pouco. A utilizaqao da reaqao em cadeia com a polimerase e da transcrip- 
tidase reversa para detectar metastases moleculares podera tornar aplicaqao da tecnologia do 
mapeamento do NS mais segura. 



CAG da Cardia 

Os tipos II e III da classificaqao topografico-anatomica dos adenocarcinomas da junqao 
esofago-gastrica comportam-se como canceres do estomago. Este comportamento refere- 
-se a prevalencia de metaplasia intestinal associada na maioria dos do tipo I, mais de 76%, 
quando comparado com as do tipo II, menos de 10%, e do tipo III, somente 2%. O padrao 
histologico intestinal, diferenciado, ocorre em 80% deles. A prevalencia do padrao histolo- 
gico difuso, indiferenciado, predomina no tipo III. O tipo II, anatomicamente o verdadeiro 
cancer da cardia, eclode em uma faixa que se estende de 1cm acima ate 2 cm abaixo da 
transiqao entre o epitelio escamoso e o colunar. Cinco centimetres acima desta faixa estao os 
adenocarcinomas do tipo I e 5 cm abaixo dela estao os do tipo III. No tipo I a predominance 
do sexo masculino aproxima-se 80% enquanto que nos tipos II e III a proporqao de acome- 
tidos do sexo masculino e respectivamente 4 e 2 vezes daquela vista nos do sexo feminino. A 
presenqa de segmentos curtos e ultracurtos de epitelio colunar especializado contendo celu- 
las de padrao foveolar gastrico e celulas colunares altas de tipo intestinal com ou sem celulas 
caliciformes, caracteristicas estas que configuram a mucosa de Barrett, ocorre em 30 a 40 % 
na faixa de delimitaqao do adenocarcinoma do tipo II. Na realidade, mais de 60% deles surge 
da mucosa proximal do estomago, apenas menos de 5% deles eclodem no epitelio de Barrett 
confirmando a origem cardica ou gastrica e como tal deve ser tratado. Esta origem pode ser 
aferida quando se os diagnostica na fase diminuta. No tipo III nao pairam duvidas sobre a 
origem gastrica do cancer. 

Por estas razoes os adenocarcinomas do tipo II devem ser tratados com gastrectomia 
total com extensao trans-hiatal para a ressecqao associada e limitada a 6 a 8 cm do esofago 
distal. O acesso ao esofago distal e tecnicamente facil atraves da secqao anterior do hiato 
diafragmatico. O prolongamento desta secqao ate a base do esterno contornando-se o pe- 
ricardio e afastando-se a pleura parietal do recesso parieto-mediastinal esquerdo pode ser 
feito em associaqao com o uso de afastadores costo-laterais fixos a mesa operatoria para 
ampliaqao do campo operatorio. Este acesso permite a ressecqao ampliada dos linfonodos 
infradiafragmaticos, do hiato esofagico, para-esofagicos inferiores, supradiafragmaticos e 
mediastinais posteriores, respectivamente nos. 19, 20, 110, 111 e 112 da JGCA sem a ne- 
cessidade extensoes toracicas da incisao mediana original. A incidencia de metastases do 
carcinoma do tipo II para estes linfonodos do mediastino inferior ocorre com frequencia que 
varia de 5% a 15,6%. A pancreatectomia corpo-caudal com esplenetomia ou a esplenecto- 
mia isolada nao aumentam a sobrevida, especialmente nos casos em o tumor nao ultrapassa 
a camada submcosa. A confirmaqao histologica de margem de ressecqao proximal livre e 
imprescindivel durante a operaqao. A necessidade de longa margem proximal macroscopi- 
camente livre utilizada em geral nos estudos iniciais dos tumores da junqao esofago-gastrica 
nao e consistente com os achados microscopicos que suportam margens de no minimo de 
2 cm como de plena seguranqa oncologica especialmente nos do tipo II que macroscopica- 
mente se apresentam como Borrmann tipo 2 e que a histologia sejam bem diferenciados. A 
reconstruqao por meio da esofagojejunostomia a Y-de-Roux e segura e muito facil com o 
emprego de grampeadores circulares. 
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Embora esta conduta, a gastrectomia total com extensao para o esofago distal pareqa 
a mais radical, a alternativa da gastrectomia proximal com a mesma ressecqao distal do 
esofago tem sido por muitos considerada oncologicamente adequada porque a compro- 
vaqao do comprometimento de linfonodos distais perigastricos e erratica . Os seus resul- 
tados em sobrevida de 5 anos, 40%, superpoem-se aos da gastrectomia total ampliada ao 
esofago distal quando aplicada a pacientes com tumores que ao exame endo-sonografico 
pre-operatorio estejam limitados a mucosa e submucosa. Os classicos argumentos con¬ 
tra ela constituem-se, primeiro, na feitura de uma anastomose esofago-gastrica no torax 
cuja eventual deiscencia configura uma grave complicaqao que e a pleuro-mediastinite e 
segundo, na ocorrencia de esofagite de refluxo alcalina intratavel. A interposiqao de uma 
alqa jejunal entre o esofago e o remanescente gastrico distal a moda de Merendino pode 
prevenir eficientemente o refluxo. Com o progresso das tecnicas mecanicas de anastomose 
cujo indice de sucesso e muito bom, esta alternativa reabre a discussao sobre as opqoes 
para o tratamento do adenocarcinoma do tipo II, verdadeiramente da cardia, por que ain- 
da contaria com uma vantagem adicional que e a de que nos pacientes com tumores menos 
avanqados a expectativa de sobrevida e mais longa, e, portanto, a preservaqao de um re¬ 
manescente gastrico melhoraria a qualidade de vida especialmente no quesito quantidade 
de alimento ingerido por refeiqao que por outro lado e um fator reconhecido concorrente 
para a manutenqao nutricional eutrofica a longo prazo. 

Se a operaqao for R0, os indices de sobrevida de 5 anos para os tumores tipo II e III sao 
respectivamente proximos de 68 % e 88% que e uma diferenqa significativa. No tipo II, se 
houver metastases para os linfonodos do mediastino inferior, a sobrevida media e de 2 anos. 
Se metastases forem encontradas no tronco celiaco, o que pode ocorrer em 7% a 12%, aquela 
sobrevida reduz-se a 1,5 ano. Estes dados parecem indicar que estes grupos linfonodais fun- 
cionam como regionais e, se acometidos e ressecados a nivel R0, a expectativa de sobrevida 
media e nao e tao pobre para os pacientes com adenocarcinomas verdadeiros da cardia apos 
a ressecqao radical quando da comparaqao com os com adenocarcinomas do tipo III. 


I PROCEDIMENTOS PALIATIVOS 

No cancer gastrico avanqado, estes procedimentos incluem ressecqao e a derivaqao do 
transito alimentar no sentido de melhorar os sintomas e de eliminar complicates em curso 
ou de advento imediato como sangramento, obstruqao, dor, perfuraqao e ascite debilitante. 

As ressecqoes gastricas nao curativas podem ser paliativas ou nao paliativas. As paliati- 
vas sao as que sao executadas para aliviar sintomas, dor ou melhorar a qualidade de vida. 
As nao paliativas sao as que inicialmente eram curativas mas posteriormente se detectaram 
residuos tumorais no leito de dissecqao ou nas linhas de anastomoses. Cerca de 20% das 
operates por cancer gastrico e nao curativa desde que na tomografia computadorizada do 
abdomen ou na intervenqao se comprove a existencia de metastases hepaticas, linfonodos 
acometidos distantes com, por exemplo, intercavo-aorticos, de celulas neoplasicas livres na 
cavidade abdominal e condiqao local de nao ressecabilidade, tambem nao detectada pre 
-operatoriamente. A nao ressecabilidade e caracterizada por infiltraqao de orgaos vizinhos 
como o pancreas, a aorta nos seus ostios celiacos, mesentericos ou na cardia. As ressecqoes 
gastricas nao curativas aplicadas ao cancer avanqado distribuem-se igualmente entre as pa¬ 
liativas e as nao paliativas. Destas ressecqoes nao paliativas, 75% podem ser classificadas de 
R1 em que residuos microscopicos da neoplasia serao reconhecidos no exame microscopico 
de margens de seguranqa ou e metastases linfonodais e 25%, sao operates classificadas de 
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R2 em que se tem certeza que residuos macroscopicos foram deixados in loco. As ressecqoes 
paliativas nao curativas sao tipicas do descritor R2 por que grandes massas gastricas, ou 
metastases hepaticas ou linfonodais sao deixadas remanescentes ou por que se detectaram 
celulas neoplasicas livres na cavidade peritoneal. Nesta categoria estao os pacientes com dis- 
seminaqao peritoneal e citologia positiva (P+/Cyt+) que correspondem a cerca de 56% dos 
que a intervenqao sera nao curativa. Os que se apresentam como P-/Cyt+ correspondem 
a 6% dos pacientes com cancer gastrico avanqado. Cerca de 80% destes pacientes morrem 
de disseminaqao peritoneal da doenqa nos primeiros 30 meses apos a ressecqao gastrica 
paliativa embora metade deles nao sobreviva ao primeiro ano no periodo pos-operatorio. 
Desde que outros fatores de risco como idade avanqada, comorbidades de dificil controle 
e indices de performance baixos, nao estejam decisivamente atuando, a ressecqao paliativa 
nao curativa tem o objetivo primario de obter melhor qualidade de vida. A sobrevida que 
se obtem com a ressecqao gastrica nao curativa (R1 ou R2) que varia entre 8,3, 9,5 e 10,6 
meses. A duraqao da paliaqao e praticamente equivalente em todos estes pacientes. Somente 
metade destes pacientes experimenta boa paliaqao (definida como alivio dos sintomas pre 
-operatorios, ausencia de novos sintomas, peso corporal razoavel e capacidade de ingestao 
de alimentos solidos), cerca de 30% apresentam paliaqao moderada e em 15% a paliaqao 
e pobre. A ressecqao gastrica paliativa em pacientes com carga tumoral restrita a um sitio 
metastatico, ou o figado ou linfonodos distantes, pode melhorar o indice geral de sobrevida. 
A morbidade apos a ressecqao gastrica paliativa - 49% - pode ser menor que a nao curativa 
nao paliativa - 61% - embora a mortalidade operatoria causada por ambas seja identica en¬ 
tre 4% e 7% respectivamente em um estudo prospective. A proposta de que a gastrectomia 
deva ser realizada sempre que tecnicamente possivel mesmo que a paliaqao seja por meio da 
gastrectomia total precisa de estudos mais extensos. 

Quase 90% dos pacientes com gastrojejunostomia (gastroenterostomia) aceitam dieta 
solida apos uma semana pos-operatoria, apenas 60% deles conseguem ingerir solidos com a 
progressao da doenqa. A paliaqao dura em media 2,8 meses com tempo medio de sobrevida 
de 5 meses. O problema do lento esvaziamento gastrico pode ser resolvido com a gastro¬ 
jejunostomia com partiqao gastrica total ou parcial. A partiqao total impede a observaqao 
endoscopica do tumor por excluir o antro do transito e nos casos em que a neoplasia infiltra 
a curvatura menor alta, ha a probabilidade de deiscencia do fechamento antral bem como 
e relatada a ruptura deste fechamento quando o tumor sangra ou ha acumulo de secreqao 
gastrica na parte excluida do estomago. A partiqao parcial preve a manutenqao de um tunel 
de 3 cm de diametro na curvatura gastrica menor que reduz o contato de alimentos com o 
tumor, mantem o esvaziamento gastrico e permite a visualizaqao endoscopica do tumor a 
qualquer tempo (Figura 67.3). 

As proteses endoluminares sao atualmente implantadas por meio de endoscopia com 
inumeras vantagens sobre as tecnicas exclusivamente cirurgicas de inserqao ou mesmo sobre 
as tecnicas de derivaqao cirurgica. 

As proteses metalicas expansiveis e cobertas representaram um avanqo tecnico muito 
importante na paliaqao da obstruqao da cardia. Alem de impedir o crescimento tumoral 
pelos intersticios da malha metalica, as proteses cobertas induzem menos complicates e 
encurtam o tempo de hospitalizaqao quando comparadas com as proteses nao cobertas. As 
complicates precoces como perfuraqao sangramento e deslocamento ocorrem em 3% dos 
pacientes. No entanto, a frequencia de reintervenqoes tardias inevitaveis e de 20%. 
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Nos pacientes com obstrugao gastrica distal, a aplicagao de proteses expansiveis demons- 
trou boa paliagao para nausea e vomitos intrataveis e tolerancia para dietas leves por ate tres 
meses apos a insergao com 80% de bons resultados. 

A insergao trans-tumoral de sondas naso-gastricas e mal tolerada por cerca de 80% dos 
pacientes com cancer da cardia. A alternativa e a confecgao de gastrostomias. Elas podem 
ser implantadas por metodo endoscopico com baixa taxa de morbidade hospitalar que inclui 
febre transitoria e sinais de peritonite localizada em respectivamente quase 30% e 7% dos 
pacientes. 

A paliagao alternativa para os pacientes com neoplasias gastricas distais obstrutivas sao 
alimentagao por meio de sondas naso-enterais e jejunostomias. Os resultados sao muito pre- 
carios na dependencia da tolerabilidade individual e da qualidade de assistencia domiciliar 
que a familia puder proven 

Para pacientes com disseminagao peritoneal extensa, porem sem doenga metastatica no 
figado ou extraperitoneal, ha propostas cirurgicas agressivas em estudos no maximo ain- 
da investigativos. O procedimento e conceitualmente uma citorredugao ampla que inclui 
gastrectomia, peritoniectomia extensa, eventuais ressecgoes viscerais e aplicagoes intraope- 
ratorias de solugoes aquecidas de mitomicina - C como unico agente quimioterapico ou 
associado a cisplatina e etoposide. A morbidez do procedimento e potencialmente grave, 
porem a sobrevida de 5 anos em series de pacientes selecionados pode atingir ate 11%, com 
sobrevivencia media de 12 meses. 


Terapeutica Adjuvante e Neoadjuvante 

O esquema quimioterapico que parece ser o mais eficiente reportado na literatura foi 
empregado em um grande estudo multicentrico comparative (Magic Trial). Este esquema 
adotou a terapia infusional IV de tres ciclos pre-operatorios e tres ciclos pos-operatorios 
de epirubicina e cispaltina IV no dia 1 e infusao continua IV de fluorouracil por 21 dias, 
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comparada randomicamente com a terapia exclusivamente cirurgica e conseguiu elevar a 
sobrevida de cinco anos de 23 % para 36% de pacientes com adenocarcinomas gastricos ou 
da junqao esofago gastrica ou do esofago inferior em que a lesao era ressecavel avaliada por 
TC, radiografia do torax, ultrassonografia ou laparoscopia antes de uma das intervenqoes. 

O tratamento adjuvante exclusivamente pos-operatorio de pacientes com doenqa nao 
ressecada, localmente avanqada nao resulta em acrescimo consistentemente reproduzivel de 
sobrevida qualquer que tenha sido o esquema quimioterapico empregado. A media de sobre¬ 
vida raramente supera 10 meses. 

Nos pacientes com doenqa com metastases, a quimioterapia sistemica com combinaqao 
de drogas antineoplasicas resulta em 3 a 9 meses de sobrevida com melhora ou preservaqao 
da qualidade de vida se a toxicidade do tratamento for controlada. Recente estudo randomi- 
zado utilizando o trastuzumabe, um anticorpo monoclonal que inibe a sinalizaqao tumoral 
mediada pelo HER-2 e induz citotoxicidade, associado a quimioterapia com capecitabina 
mais cisplatina ou fluorouracil mais cisplatina, mostrou melhor sobrevida nos que recebe- 
ram o anticorpo e que superexpressavam o HER-2 ( sobrevida media de 13,8 vs 11,1 meses). 

A quimioterapia e ou a radioterapia neoadjuvante, pre-operatoria, parece tornar factivel 
a ressecqao em 40% ate 100% dos pacientes com tumores previamente considerados nao 
ressecaveis apos avaliaqao por meio metodos de imagem ou por laparoscopica. Ressecqoes 
potencialmente curativas (R0) em 37% a 80% dos casos foram reportadas apos esta conduta. 
Na realidade, a comparaqao randomica (European Organization for Research and Treatment 
of Cancer Randomized Trial 40954 report 2010) , nao reproduziu este resultado quando a 
quimioterapia neoadjuvante comparada com a cirurgia exclusiva nao adicionou tempo de 
sobrevida em pacientes com CAG e cancer da cardia localmente avanqados, porem aumen- 
tou o indice de ressecqoes R0, resultado este aparentemente cirurgia de alta qualidade na 
linfadenectomia a D2. 
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Capitulo 68 


Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


Linfomas 


Marcelo Mester 
Bruno Zilberstein 


I INTRODUgAO 

Cerca de 40% a 45% dos linfomas nao Hodgkin extranodais ocorrem no trato gastroin¬ 
testinal, dos quais ate 60% sao linfomas gastricos primarios (LGP). Em seguida, apare- 
cem os linfomas de intestino delgado (20% a 30%) e do intestino grosso (10% a 20%). Ainda que 
os LGP representem apenas 5% das neoplasias gastricas em geral, sua incidencia tem aumen- 
tado nas ultimas decadas. Em levantamento realizado pelo Service de Cirurgia do Estomago 
e Intestino Delgado do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
Sao Paulo (FMUSP), no periodo de 1971 a 2001, observou-se que o LGP representava 3,6% 
das neoplasias malignas do estomago. Sua incidencia relativa aumentou de 1,8 pacientes por 
ano entre 1989 e 1990 para 6 a 6,4 pacientes por ano em 1990 a 1999 e em 2000 a 2002. 

» ETIOLOGIA E PATOGENIA DOS LINFOMAS GASTRICOS PRIMARIOS 

Pelos criterios de Dawson, define-se o LGP quando o estomago e o unico foco de manifes- 
taqao da doenqa, com ou sem acometimento simultaneo de linfonodos regionais. Para Isaac¬ 
son, entretanto, os linfomas primarios do trato gastrointestinal poderiam ser definidos como 
linfomas em que o principal volume de doenqa estaria confinado ao trato gastrointestinal (por 
exemplo, estomago), o que direcionaria o tratamento a esse sitio, e nao como entidade exclu- 
sivamente expressa no trato gastrointestinal. Raciodnio semelhante foi sempre manifestado 
pelos hemato-oncologistas, para os quais todo linfoma e uma doenqa sistemica por excelen- 
cia, sendo apenas, as vezes, preferencialmente “infiltrado” em determinado orgao. Assim, o 
linfoma poderia estar restrito ao estomago, ou nao, tal como expresso pelo seu estadiamento. 

O aparelho digestivo e rico em tecido linfoide. Eventuais agressoes externas ou degenera - 
tivas podem levar, portanto, esses tecidos a alteraqoes reativas. Na maior parte das vezes, as 
respostas dos tecidos linfoides gastrointestinal ao contato com antigenos diversos (incluin- 
do as infecqoes) sao de natureza policlonal. Na fisiologia normal do sistema imunologico 
intestinal ocorre a proliferaqao policlonal de plasmocitos produtores de IgA, maturados na 
mucosa, que apos circulaqao sistemica via ducto toracico, reentram na mucosa atraves de 
capilares fenestrados. A proliferaqao linfoide monoclonal e caracteristicamente considerada 
neoplasica e a policlonal, nao neoplasica (de natureza inflamatoria, reacional). Coerentemente, 
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a maioria dos linfomas do aparelho digestivo sao proliferates monoclonais originarias de 
linfocitos B, o que faz com que a maioria dos LGP seja constituida por linfomas do tipo nao 
Hodgkin originados de linfocitos B. Estas celulas poderao nidar-se em foliculos linfoides 
organizados (por exemplo, placas de Peyer), ou permanecer difusamente na mucosa [tecido 
linfoide associado a mucosa (MALT, mucosa associated lymphoid tissue)]. Chama a atenqao, 
porem, o fato de que a mucosa gastrica, normalmente mais pobre em tecido linfoide que o 
restante do trato digestivo, e o sitio mais frequente dos linfomas gastrointestinais primarios. 

Nesse sentido, para alguns autores, talvez o unico argumento realmente favoravel a hipo- 
tese de uma origem local para o LGP seja a descriqao do linfoma do MALT por Isaacson e 
Wright. Esse modelo, quando aplicado ao estomago, propoe que celulas precursoras residen- 
tes na mucosa gastrica sofreriam efeito oncogenico in situ a partir de efeitos inflamatorios 
locais, situaqao mais evidente durante a infecqao da mucosa por H. pylori. Desenvolver-se-ia 
uma lesao linfoproliferativa inicialmente policlonal (benigna) que, sob aqao continuada da 
infecqao pelo H. pylori e seus efeitos celulares, evoluiria para um infiltrado linfocitario com 
padrao molecular monoclonal de rearranjo genico para imunoglobulinas, o que definiria a 
lesao como maligna, ainda que de baixo grau. Outros autores, no entanto, preferem consi- 
derar o LGP uma entidade propria, especifica, talvez ate uma doenqa distinta dos linfomas 
tradicionais, mormente a forma de baixo grau associada a infecqao pelo H. pylori. 

O H. pylori e indiscutivelmente agente indutor/causal de uma grande por^ao dos LGP do 
MALT, especialmente os de baixo grau, mas nao e obrigatoriamente. Inumeras evidencias de- 
monstram a forte relaqao entre essa infecqao e o desenvolvimento de linfoma MALT gastrico: 
o micro-organismo ter sido diagnosticado em quase todos pacientes com linfoma do MALT 
gastrico; haver um risco seis vezes maior de desenvolvimento de linfomas gastricos em indi- 
viduos com anticorpos sericos contra H. pylori do que em pacientes controles seronegativos; 
ter-se observado remissao clinica e histologica em pacientes com linfoma do MALT gastrico 
apos erradicaqao do H. pylori; haver evidencia de que casos de recidiva de linfoma do MALT 
gastrico pos-remissao total induzida pela erradicaqao do H. pylori ocorrem apos reinfecgao 
pela bacteria, ainda que nao haja consenso sobre a necessidade de reinfecqao para esta recidi¬ 
va ou sobre o papel deste agente na etiopatogenia dos LGP de outros tipos histologicos. 

No caso do LGP do MALT em particular, o H. pylori seria, como proposto por Isaacson et 
al, um agente indutor de resposta inflamatoria local e recrutador de linfocitos para a mucosa 
gastrica (normalmente pobre em leucocitos na lamina propria). Com auxilio de linfocitos 
T-infiltrantes CD4+ haveria uma produqao de linfocitos B que se proliferariam em reposta 
a estimulos antigenicos continuados. Esse padrao de reposta e do tipo autoimune, uma vez 
que esses linfocitos B assim transformados sintetizam anticorpos dirigidos a antigenos do 
proprio hospedeiro e nao do H. pylori. Alem disso, a aqao oxidativa local do H. pylori favo- 
receria instabilidades de microssatelites e a possibilidade de translocate cromossomica dos 
tipos t(lI;18)(q21;q21), t( 1; 14)(p22;q32) ou t( 14; 18)(q32;q21). A t(lI;18)(q21;q21) associa- 
se a fusao quimerica dos genes API2-MLT/MALT1 e correlaciona-se aos LGP do MALT 
mais “agressivos” e resistentes a erradicaqao do H. pylori. A t(l;14)(p22;q32) reloca toda a 
porqao codificadora do gene BCL-10, justapondo-o a porqao facilitadora do gene da cadeia 
variavel IgH. Isso causa superexpressao (nuclear) de BCL-10 , porem de formas truncadas 
que perdem sua capacidade normalmente pro-apoptotica, e acabam funcionando como fa- 
cilitadoras de progressao tumoral. A t(14;18)(q32;q21), descrita mais recentemente, reloca 
o gene MLT/MALT1 no locus IgH, desregulando-o. Do ponto de vista imunoistoquimico, 
entretanto, as proteinas MALT1 e BCL-10, que se expressam normalmente no citoplasma de 
centroblastos (alta expressao), centrocitos (moderada) e celulas do manto (baixa/negativa) 
de foliculos normais, passam a se expressar como exposto na Tabela 68.1. 
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► TABELA 68.1 - Linfoma gastrico primario do tecido linfoide associado a mucosa 


Transloca^ao 

cromossomica 

Localizaqao celular 

MALT1 

BCL-10 

t(11 ;18)(q21 ;q21) 

Nucleo citoplasma 

+ 

+ + 

t(1; 14)(p22;q32) 

Nucleo citoplasma 

+ 

+ + + + 

+ + + + ? 

T(14;18)(q32;q21) 

Nucleo citoplasma 

+ + + + 

+ + + + 

Sem transloca^ao 

Nucleo citoplasma 

+ 

++ (50%) 

+ 


E importante salientar que este modelo nao se aplica aos demais linfomas, sobretudo aos 
difusos de alto grau, pois nao se comprova papel preponderante do H. pylori na sua oncogene- 
se. Nestes, ainda sao importantes instabilidades cromossomicas associadas a hipermetilaqoes 
e aqao de oncogenes ou supressao de genes reguladores ou pro-apoptoticos, seguida de ulte¬ 
rior progressao tumoral. 

» CLASSIFICAQAO, DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO DOS LINFOMAS 
GASTROINTESTINAL 

Apesar da classificaqao de linfomas gastrointestinais liderada por Isaacson e elaborada 
pelo Grupo Europeu de Estudo do Linfoma continuar sendo a mais especifica para linfomas 
do trato gastrointestinal (Tabela 68.2), os linfomas nao Hodgkin (incluindo os linfomas gas¬ 
trointestinais) devem ser categorizados e definidos de acordo com a classificaqao histologica 
mais recentemente estabelecida pelo consorcio Norte-Americano e Europeu RevisedEurope- 
an-American Lymphoma Classification (REAL) da Organizaqao Mundial da Saude, que con- 
siderou os avanqos mais recentes em tecnicas de imunofenotipagem e de biologia molecular. 

Nesta classificaqao da Organizaqao Mundial de Saude, os linfomas nao Hodgkin de baixo 
grau sao denominados linfomas nao Hodgkin indolentes, e os de alto grau, como linfomas 
nao Hodgkin agressivos. Os linfomas gastricos primarios de baixo grau pertencem princi- 
palmente ao grupo que se origina da zona marginal do foliculo linfoide e sao conhecidos 
como linfoma do MALT ou como linfoma extranodal de celulas da zona marginal do tipo 
MALT. 


> TABELA 68.2 - Classificaqao histologica dos linfomas gastrointestinais 

• Celulas B 

- Linfoma B do MALT (tecido linfoide associado a mucosa) 

■ Baixo grau de malignidade 

■ Alto grau de malignidade, com ou sem componente de baixo grau 

■ Doen^a imunoproliferativa do intestino delgado 

- Linfoma do manto (polipose linfomatosa) 

- Linfoma de Burkitt e do tipo Burkitt 

- Outros tipos de linfomas digestivos de baixa ou alta malignidade, equivalentes aos linfomas nodais perifericos 

• Celulas T 

- Linfomas T associados a enteropatia 

- Outros tipos, sem enteropatias 

• Formas raras 
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Os linfomas de grau intermediary e de alto grau foram agrupados como sendo unica- 
mente de alto grau. Correspondem ao linfoma tipo B difuso de grandes celulas da classifica- 
qao REAL/OMS e constituem a maior parte dos linfomas gastricos primarios. Em pelo me- 
nos um teredo desses tumores, observa-se concomitantemente componente residual de baixo 
grau, sugerindo, para alguns autores, que estes linfomas sejam resultado da transformaqao 
para alto grau, de linfomas do MALT. Contudo, a nova classificaqao recomenda evitar o uso 
da designaqao de linfomas do MALT de alto grau para referir-se a esses linfomas e, assim, 
confusoes diagnosticas e erros terapeuticos. 

O diagnostico anatomopatologico propriamente dito ainda constitui um desafio na pra- 
tica medica, sendo muitas vezes dificil ate o diagnostico diferencial com as lesoes benignas. 
No estomago essa tarefa torna-se ainda mais dificil, devido a presenqa frequente de ulceras 
multiplas, lesoes de reparaqao em bordas de ulceras, gastrites cronicas associadas a formaqao 
de foliculos inflamatorios (como na associaqao com H. pylori) etc. 

Por isto, para o diagnostico histopatologico de linfomas muitas vezes e necessario utilizar 
marcadores moleculares ou imunoistoquimicos para confirmaqao diagnostica, bem como 
para sua tipagem. Como regra geral, considerando-se que a maioria dos linfomas gastroin¬ 
testinal sao de linfocitos B, o padrao imunoistoquimico inicial a ser seguido incluira mar¬ 
cadores epiteliais negativos (para excluir carcinoma), anti-CD3 (panlinfocitario T) negativo, 
e anti-CD20 positivo (linfocitos B). Quanto a diferenciaqao de linfoproliferaqoes benignas, 
o que caracteriza os linfomas e sua monoclonalidade celular. Assim, o diagnostico final para 
linfoma (padrao monoclonal) pode ser feito por imunoistoquimica (monoclonalidade de 
cadeias leve capa ou lambda) ou por biologia molecular [demonstraqao de monoclonalidade 
de rearranjos genicos somaticos dos genes de cadeias das imunoglobulinas atraves da reaqao 
em cadeia de polimerase (PCR)]. 

No diagnostico clinico dos linfomas gastrointestinais e no diagnostico diferencial com in- 
filtraqoes (metastases) de linfomas nodais, e imprescindivel a realizaqao de avaliaqao clinica 
cuidadosa e exames complementares, que serao importantes para obtenqao do estadiamento 
da doenqa primaria. O exame clinico avaliara sinais e sintomas, em particular presenqa de 
sintomas B (sudorese e febre noturnas e emagrecimento de mais de 10% do peso corporeo 
habitual nos ultimos 6 meses), linfadenomegalias perifericas, hepatoesplenomegalia e mas- 
sas abdominais. O estadiamento sera completado com os exames da Tabela 68.3. 

Para o estadiamento dos linfomas gastricos, a classificaqao mais utilizada e a de Ann Arbor 
para linfomas sistemicos modificada por Musshoff (Tabela 68.4). Para efetivar esse estadia¬ 
mento, utilizam-se os metodos de diagnostico e imagem apresentados na Tabela 68.3. O esta- 
dio I E foi ulteriormente subdividido em I (restrito a mucosa e submucosa) e I (invasivo ate 
muscular propria e/ou serosa) baseado em dados ecoendoscopicos e/ou de peqa cirurgica. 

Recentemente, um grupo multicentrico europeu propos um novo sistema de estadiamen¬ 
to para os linfomas gastrointestinais, conhecido como Sistema de Lugano (Tabela 68.5). 

» TRATAMENTO DOS LINFOMAS GASTROINTESTINAIS 

Para os linfomas de intestino delgado e de colon, o tratamento cirurgico ainda e conside- 
rado o tratamento de escolha. Produz melhores resultados e com maior seguranqa, ao con- 
trario dos tratamentos quimioe radioterapicos primarios, que podem se associar a complica- 
qoes graves como sangramento, perfuraqao, e estenoses (alem dos efeitos agudos e cronicos 
de radioterapia abdominal quando administrada em altas doses, para efeito curativo). Para 
o linfoma de reto, tanto a cirurgia quanto a quimio/radioterapia sao indicadas, sendo estas 
ultimas o tratamento de elei^ao para lesoes abaixo da reflexao peritoneal. 
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► TABELA 68.3 - Exames diagnosticos 

• Endoscopia digestiva alta com multiplas biopsias 

• Ecoendoscopia digestiva alta 

• Biopsia (macrobiopsias, se necessario) 

- H&E 

- Imunoistoquimica 

- Reaqao em cadeia de polimerase para rearranjos genicos de imunoglobulinas 

• Hibridizagao in situ 

• Pesquisa de H. pylori 

- Urease 

- Teste respiratorio (Cl 3) 

- Imunoistoquimica 

- H&E, Giemsa, Whartin-Starry (prata) 

- Rea^ao em cadeia de polimerase 

- Cultura 


• Tomografia computadorizada de abdome, torax e pesco^o 

• Exame otorrinologico (anel de Waldeyer) 

• Biopsia de medula ossea (crista iliaca, bilateral) 

• Mapeamento por Ga67 

• Tomografia por emissao de positrons com tomografia computadorizada de corpo inteiro 

• Exames laboratoriais 

- Hemograma completo 

- DHL 

- Beta2-microglobulina 

- Sorologia para hepatite (B, C) 

- Sorologia para HIV 

- Testes de fungao renal e hepatica 

- Proteinograma 


► TABELA 68.4 - Estadiamento do linfoma gastrico primario 


Ann Arbor 

Musshoff 

Criterios 

' E 

' E 

LGP confinado ao estomago 

"e 

» E , 

LGP disseminado apenas a linfonodos perigastricos 

iie 

» E2 

LGP disseminado a linfonodos regionais abdominais mesmo que distantes 

i»e 

m E 

LGP envolvendo linfonodos em ambos os lados do diafragma ou bago ou grandes massas 
(invasao contigua) 

iv e 

'V E 

Sistemico (isto e, figado, medula ossea, sistema nervoso central) 


LGP = linfoma gastrico primario 


No Hospital das Clinicas da FMUSP, houve dez pacientes portadores de linfoma de in- 
testino grosso tratados entre 1980 e 1992, sete deles eram do ceco, um do colon transverso, 
um do sigmoide e um do reto. Com exceqao do linfoma retal, submetido a radioterapia e 
quimioterapia primarias, os demais foram tratados por cirurgia radical seguida de quimiote- 
rapia complementar. O prognostico foi pior para pacientes portadores de lesoes maiores que 
10 cm, com estadios mais avanqados e de alto grau. Outro estudo tambem relatou dez casos 
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► TABELA 68.5 - Sistema de Lugano 


Estadio 

Criterios 

1 

Confinado ao estomago 

111 

Extensivo a linfonodos perigastricos 

112 

Extensivo a linfonodos abdominais distantes 

he 

Invasivo (atraves da serosa) em orgaos vizinhos 

IV 

Envolvendo linfonodos supradiafragmaticos e/ou sistemicos 


operados, sendo nove do ceco ou regiao ileocecal e um do colon ascendente (100% de colon 
direito). A sobrevivencia tambem pareceu correlacionar-se com o estadio e a possibilidade 
de ressecqao cirurgica radical. 

Quanto aos LGP, entretanto, ainda nao ha consenso quanto ao melhor tratamento. Muitos 
cirurgioes defendem a cirurgia como terapeutica segura e eficaz para tratar essa patologia, tida 
por muitos autores como indolente e sujeita a disseminaqao regional. Alem disto, a cirurgia 
teria efeito citorredutor e permitiria um estadiamento mais completo e acurado (Tabela 68.6). 
Os hemato-oncologistas frequentemente propoem uma estrategia conservadora do orgao para 
evitar as sequelas das gastrectomias e por considerarem o LGP como uma doenqa sistemica 
e sensivel a quimio e/ou radioterapia (como os tumores nao solidos em geral) (Tabela 68.7). 
Alem disso, eles alegam que algumas das complicates frequentemente atribuidas a estes tra- 
tamentos, como sangramento ou perfuraqao, podem ocorrer espontaneamente antes mesmo 
de sua realizaqao. A descriqao do linfoma do MALT associado a infecqao por H. pylori trouxe 
controversia ainda maior, uma vez que tanto cirurgia como quimioterapia poderiam ser des- 
necessarias e o tratamento poderia ser baseado exclusivamente na erradicaqao da bacteria. 

► TABELA 68.6 - Racional cirurgico do linfoma gastrico primario 

• Doenga e primaria do orgao e indolente 

• A dissemina^ao e regional e sistemica 

• Ha boa resposta a cirurgia 

• Cirurgia propicia 

- Citorredugao (debulking) 

- Melhor estadiamento 

- Multicentricidade 

- Baixa morbimortalidade 

- Excelente resultado funcional 

I TABELA 68.7 - Racional clinico do linfoma gastrico primario 


ro 

a> 


• Doen^a e sistemica e/ou multicentrica 

• Ha excelente resposta a quimio quimio e/ou radioterapia 

• Quimio e/ou radioterapia propiciam 

- Bom resultado funcional, com preserva^ao do orgao 

- Morbimortalidade aceitavel 


• Ressecgao de N2 nao evita raio X adjuvante 

• Graus intermediaries e alto sugerem raio X adjuvante apos cirurgia de intengao curativa 
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Conforme verificado em congressos internacionais e literatura especializada, a tendencia 
mais recente observada nos grandes centros mundiais favorece as estrategias conservadoras 
do estomago. Os linfomas do MALT de baixo grau e Helicobacter positivos podem ser tra- 
tados apenas pela erradicapao do H. pylori, mas mesmo nessa condipao poderao ser com- 
plementados por quimio ou radioterapia pos-erradicapao. Os LGP do MALT Helicobacter 
negativo nao se beneficiam da erradicapao e seriam tratados por radioterapia, preferencial- 
mente, ou por quimioterapia. Os LGP nao MALT, difusos, mormente os de alto grau, seriam 
tratados por quimioterapia primaria (exclusiva ou seguida de radioterapia de campo envol- 
vido ou de consolidapao) e, menos frequentemente, por radioterapia primaria. 

Recentemente, estudos prospectivos com expressivo numero de doentes, realizados no 
German Multicenter Study Group e no Mexico, apresentaram resultados favoraveis a quimio¬ 
terapia primaria como melhor oppao de tratamento. Sempre que possivel, ela deve basear-se 
em regimes utilizando a doxorubicina e associados ao anticorpo monoclonal anti-CD20, 
sendo CHOP-CD20 (ciclofosfamida, doxorubicina, vincristina, prednisona e anti-CD-20) o 
tratamento de combinapao mais aceito. Esse regime e feito usualmente em 3 a 6 ciclos, sendo 
complementado ou nao por radioterapia de consolidapao (usualmente 30 Gy). 

Entretanto, o tratamento cirurgico primario, por cirurgia exclusiva ou por cirurgia segui¬ 
da de quimio ou radioterapia (complementares ou adjuvantes), continua sendo a terapeutica 
mais realizada em todo mundo e apresentando excelentes resultados (taxas de sobrevivencia 
e tempo livre de doenpa acima de 85% para estadios iniciais e para lesoes de baixo grau, 
chegando a 100% em algumas series) com baixas taxas de morbimortalidade. A cirurgia 
ainda aumenta a possibilidade de diagnostico e estadiamento finais mais acurados, pois ofe- 
rece menor erro de amostragem, como no diagnostico baseado exclusivamente em biopsias 
endoscopicas, e disponibiliza maior quantidade de tecido para estudos moleculares e imu- 
nofenotipagem, possibilitando estadiamento nao dependente exclusivamente de metodos 
de imagem. 

Alem disso, a cirurgia continua a ser um metodo de tratamento primario geralmente 
mais exequivel e de menor custo global, em media. Cumpre salientar que quimio ou radiote¬ 
rapia primarias tem o mesmo sucesso que a cirurgia se houver recursos otimos de infraestru- 
tura tanto para sua administrapao e aderencia dos pacientes a tratamento prolongado quanto 
para tratamento de suas complicacies, condipoes nem sempre disponiveis. 

Quanto ao tratamento do LGP do MALT atraves unicamente da erradicapao do H. pylori, 
devem-se tomar alguns cuidados adicionais. A translocapao t(l I;18)(q21;q21) e mais en- 
contrada nos casos Helicobacter negativos do que nos positivos e se associa a estadios mais 
avanpados e LGP mais agressivos. De modo geral, estadios mais avanpados e LGP do MALT 
mais agressivos se correlacionam a translocapao t(ll;18)(q21;q21) e BCL-10 nuclear. Umavez 
atingida a mutapao do gene BCL-10, usualmente pela translocapao t(l;14)(p22;q32), ou mes¬ 
mo ja havendo a translocapao t(l I;18)(q21;q21), o processo ficaria Helicobacter indepen- 
dente, progrediria e nao responderia mais a erradicapao da bacteria, podendo ainda sofrer 
transformapao para alto grau. A remissao de um LGP do MALT em resposta a erradicaqao 
do H. pylori parece depender da ausencia de t(l I;18)(q21;q21). 

Assim, admite-se a erradicaqao do H. pylori como tratamento exclusivo de um linfoma 
gastrico para pacientes portadores de LGP de baixo grau, do tipo MALT, superficial (invadin- 
do no maximo a submucosa e, preferencialmente, infiltrando exclusivamente na mucosa, sem 
metastases linfonodais ou a distancia, ou seja, estadio I E1 ) e com ausencia da translocate) cro- 
mossomica t(l I;18)(q21;q21) ou t(l;14)(p22;q32), sem expressao da proteina de fusao API2- 
MLT/MALT1 e com proteina BCL- 10 fracamente citoplasmatica ou negativa. O tempo media- 
no desde o tratamento ate a regressao histologica e de cinco meses, variando de 3 a 18 meses. 
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Entretanto, esse tratamento deve ser indicado de forma parcimoniosa para os LGP do 
MALT localmente avangados (com massas volumosas, infiltragao profunda da parede gastri- 
ca ou linfonodos perigastricos envolvidos), com componente proeminente de grandes celu- 
las, evidenciando transformagao para alto grau, sem demonstragao de infecgao por H. pylori 
e que apresentam anormalidades geneticas, como as translocates cromossomicas t(l;14) 
(p22;q32) e t(lI;18)(q21;q21) associadas a BCL -10 nuclear. 

O seguimento do MALT tratado por erradicagao do H. pylori deve ser rigoroso. Uma 
primeira endoscopia deve ser realizada tres meses apos o tratamento para documentar a cura 
da infecgao (por imunoistoqulmica ou PCR para H. pylori) e, a partir dal, a cada 3 a 6 meses, 
por pelo menos dois anos. A erradicagao do H. pylori pode ser confirmada tambem, apos 60 
dias do final da medicagao, por meio de teste respiratorio com ureia marcada com carbono 
13 ou 14, caso o metodo esteja disponlvel (Figs. 68.1 e 68.2). 





► FIG. 68.1 - Algoritmo de tratamento para linfoma gastrico primario de baixo grau Helicobacter positivo. 




\ 


ll E1 (Baixo grau) 

C 



RDT* 


ll E1 (Alto grau) 

C + QT 

QT* (+RDT?) 


ll E2 (Todos os graus) 

C+QT 

QT* (+RDT?)* 


lll E , IVE 

QT* (+RDT?)* 

C+QT? 

QT: 

Cidofosfamida (750 mg/m 2 ) 

C 


Doxorubicina (50 mg/m 2 ) 

H 


Vincristina (1,4-2 mg/m 2 ) 

0 


Prednisona (50 mg/m 2 ) 

P 


RDT (Consolidagao): 3.000 cGy (180 cGy/fr) 


I FIG. 68.2 - Proposta de algoritmo de tratamento para linfoma gastrico primario. * = tendencia atual na literatura. 
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I CONCLUSOES E RECOMENDAQOES GERAIS 

Reiteramos aqui as recomendaqoes sugeridas pela Reuniao Nacional de Consenso sobre 
Linfomas Gastricos do Colegio Brasileiro de Cirurgioes em 2005: 

► O LGP devera ser tratado preferencialmente em centros com maior volume de casos 
de linfomas gastrointestinais e por uma equipe especializada e multidisciplinar, que 
inclua patologistas treinados em doenqas hematologicas (alem de patologia do sistema 
digestivo) e com acesso a todos os recursos diagnostics de histopatologia, imunofe- 
notipagem e analises cromossomica e genica atualmente disponiveis para linfomas e 
H. pylori. 

► O tratamento cirurgico, exclusivo ou seguido de quimiorradioterapia, podera perma- 
necer ainda como tratamento seguro e eficaz para o LGP, mormente para os estadios 
iniciais I £ e II £ . Para os estadios mais avanqados (III E e IV E ) sao necessarias outras 
combinaqoes de tratamento. 

► A cirurgia radical devera, se factivel, ser acompanhada de linfadenectomia a D2 como 
originalmente proposto para o carcinoma gastrico. Entretanto, se por um lado, essa 
complementaqao melhora a acuracia e extensao do estadiamento cirurgico, por outro, 
ela nao e obrigatoria nem essencial para obtenqao de radicalidade ja que nao foi prova- 
do qualquer influencia sua sobre a sobrevivencia de pacientes portadores de LGP tra- 
tados por gastrectomia. Alem disso, essa linfadenectomia so devera ser realizada por 
cirurgioes afeitos a tecnica, caso contrario, sua morbimortalidade podera prejudicar 
os resultados do tratamento de uma doenqa com historia natural muito mais favoravel 
que a do adenocarcinoma gastrico. 

► As estrategias de conservaqao do orgao baseadas exclusivamente em quimio e/ou radio- 
terapia poderao ser utilizadas como tratamento inicial primario e de escolha para o LGP. 
Para isso, contudo, sera necessaria disponibilidade de cuidados periterapeuticos otimos 
(especialmente das possiveis complicaqoes do tratamento). Essa necessidade sera ainda 
mais imperativa para os estadios mais precoces, uma vez que eles podem ser eficazmen- 
te tratados (e ate curados) por cirurgia exclusiva com baixa morbimortalidade. 

► A quimioterapia primaria seguida ou nao de radioterapia de consolidaqao (30 Gy) esta 
mais indicada para os LGP de alto grau (agressivos). O esquema de combinaqao ainda 
mais aceito, e considerado de eleiqao, e CHOP-anti-CD-20 (em 3 a 6 ciclos). Entretanto, 
varios estudos recentes tambem sugerem bons resultados para esquemas quimioterapicos 
voltados aos LGP de baixo grau (indolentes) utilizando clorambucil, fludarabina ou cla- 
dribina. No caso de LGP indolente associado ao H. pylori, proceder-se-a ao tratamento 
quimioterapico apos sua erradicaqao. 

► A radioterapia primaria (exclusiva) e hoje menos utilizada como tratamento dos LGP 
agressivos, mas pode ser um dos tratamentos de eleiqao para os LGP de baixo grau 
(indolentes). As doses mais utilizadas sao de 45 a 50 Gy (campo envolvido) para os 
LGP mais agressivos e de grandes massas e de 30 Gy (geralmente sem dose de re for 90 
de 10 Gy no sitio primario) para os LGP de baixo grau (indolentes). No caso de LGP 
indolente associado ao H. pylori, proceder-se-a ao tratamento radioterapico apos sua 
erradicaqao. 

I A estrategia conservadora baseada exclusivamente na erradicaqao do H. pylori pres- 
supoe diagnostico histopatologico minucioso da lesao (seja para caracterizar ade- 
quadamente o LGP do MALT, seja para confirmar sua associaqao com o H. pylori) e 
infraestrutura para aderencia adequada dos pacientes ao tratamento e a um segui- 
mento prolongado. Para isso, e necessario haver facilidade na realizaqao de endos- 
copias e/ou ecoendoscopias e analise adequada das biopsias endoscopicas, que deve 
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incluir tecnicas imunoistoquimicas e de biologia molecular na tentativa de com- 
provar a presenqa ou ausencia das expressoes proteicas teciduais e translocates 
cromossomicas mais frequentemente encontradas nos LGP do MALT e atualmente 
correlacionadas com sua resposta a erradicaqao do H. pylori. 

A maior indicaqao atual para um bem-sucedido tratamento radical do LGP baseado ex- 
clusivamente na erradicaqao do H. pylori e o LGP do MALT (linfoma nao Hodgkin extra- 
nodal de celulas da zona marginal do tipo MALT), de baixo grau, superficial (invadindo no 
maximo a submucosa e, preferencialmente, infiltrando exclusivamente na mucosa), sem me- 
tastases linfonodais ou a distancia (estadio I ), com ausencia da translocaqao cromossomica 
t(lI;18)(q21;q21) e da expressao da proteina de fusao API2-MLT/MALT1 e com expressao 
da proteina BCL -10 fracamente citoplasmatica (ou negativa) nas celulas linfomatosas. 

Todas as opqoes terapeuticas descritas tem, no entanto, como conditio sine qua non a ob- 
tenqao de estadiamento e diagnostico histologico acurados, sem os quais o tratamento nao 
podera ser adequadamente direcionado. 
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I INTRODUgAO 

Os tumores estromais do aparelho digestivo fazem parte de um grupo especifico de tu- 
mores de origem nao epitelial, que tem origem na camada muscular da parede do trato 
gastrointestinal. 

Ate recentemente, todos os tumores originarios da camada muscular eram classificados 
como tumores estromais e subdivididos de acordo com a celula de origem da lesao, sendo 
os tumores originarios do tecido muscular do trato digestivo denominados leiomioma e 
leiomiossarcoma, os de origem no tecido nervoso do plexo mioenterico conhecidos como 
schwannoma e tumores autonomicos do nervo gastrointestinal e um terceiro grupo inicial- 
mente classificado como tumor estromal indiferenciado. 

Porem, atualmente se sabe que apenas uma parte desses tumores e originaria das celulas 
de origem muscular ou nervosa, sendo provavel que a maioria se origine a partir de ce¬ 
lulas mesenquimais primitivas, relativamente indiferenciadas, com capacidade limitada ou 
imperfeita para diferencia^ao miogenica, sendo esse grupo de tumores denominado tumor 
estromal gastrointestinal. Portanto, no conceito atual, grande parte dos tumores inicialmen- 
te classificados como leiomiossarcomas ou tumores indiferenciados da camada muscular e 
considerada tumor estromal gastrointestinal. 

Estudos recentes sugerem que a origem desses tumores indiferenciados pode estar na 
celula intersticial de Cajal, conhecida como o marca-passo intestinal do plexo mioenterico, 
responsavel pela geraqao do estimulo nervoso que controla a motilidade gastrointestinal. 

A diferenciaqao entre tumores com padrao de celulas de bainha nervosa ou com padrao 
muscular pode ser obtida por meio de analise imunoistoquimica e ultraestrutural do tumor. 
E dificil obte-la apenas pelo aspecto microscopico convencional, pois os tumores estromais 
podem apresentar-se como celulas fusiformes com citoplasma e nucleo alongado em quanti- 
dades moderadas a abundantes, histologicamente caracteristicos de celulas musculares lisas 
ou, ainda, padrao epitelioide, indiferenciado. 

O tumor estromal e sempre considerado maligno e seu grau de malignidade ou, con- 
forme denominaqao mais recentemente, risco da lesao (chance do tumor recidivar ou apre- 
sentar metastases a distancia mesmo apos ressecqao completa da lesao) depende de alguns 
parametros especificos na classificaqao desse grupo de tumores. 
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O estudo de marcadores especificos permite determinar a origem do tumor com maior 
precisao, dado que pode ser de importancia fundamental na determinaqao do tratamento 
em relaqao a evoluqao do tumor e seu prognostico. 

> CARACTERISTICAS CUNICAS 

Os tumores estromais sao raros e correspondem de 1% a 4% dos tumores gastrointesti- 
nais. Sua incidencia e de 3 mil a 5 mil casos novos por ano, nos Estados Unidos, e sua preva¬ 
lence e de 129 casos por 10 6 habitantes 

Na maioria das vezes, eles sao assintomaticos. Quando ocorrem, os sintomas mais co- 
muns sao dor abdominal e sangramento, podendo se observar tambem como sintomas fre- 
quentes massa abdominal palpavel, emagrecimento e astenia. 

Estes tumores acometem mais frequentemente individuos entre as quinta e sexta decadas 
de vida, mas acometem individuos j ovens em propor^ao maior que a observada nos tumores 
de origem epitelial e de maneira diferente dos adenocarcinomas, que tem predominio nos 
pacientes de maior idade. 

O tumor ocorre em qualquer parte do trato digestivo em que haja camada muscular, do 
esofago ao reto, com distribuiqao nao uniforme nos diversos segmentos. 

Observa-se predominio dos tumores localizados no estomago e intestino delgado, cor- 
respondendo a ate 75% dos tumores estromais, sendo menos frequentes no colon e reto e 
raros no esofago. 

A distribuiqao dos tumores estromais no estomago da-se de forma diferente da observada 
nos adenocarcinomas. Nestes, observa-se predominio das lesoes em terqo distal, enquanto 
nos tumores estromais gastricos o sitio de localizaqao mais frequente e o terqo medio, segui- 
do do terqo proximal e, menos frequentemente, o terqo distal, observando-se ainda pacientes 
com mais de um sitio primario de lesao. 

No intestino delgado, nao se observa variaqao de distribuiqao, nao havendo segmento 
preferencial do duodeno ao ileo. Esse tipo de tumor pode representar ate 20% dos tumores 
malignos nesse segmento. 

A despeito da abundancia de tecido muscular no colon e reto, os tumores estromais sao 
raros nesse segmento do trato gastrointestinal, sendo responsaveis por 0,1% a 0,3% dos tu¬ 
mores malignos colorretais. O comportamento dos tumores estromais nessa regiao varia de 
acordo com o segmento acometido, sendo os tumores do colon menos agressivos e com me- 
lhores resultados apos o tratamento cirurgico, enquanto os do reto disseminam para pelve, 
apresentando indices de recidiva local altos mesmo apos ressecqoes completas da lesao. 

I DIAGNOSTICO 

Frequentemente, os tumores estromais sao achados incidentals de exames de rotina, con- 
siderando-se que na maioria das vezes sao assintomaticos. 

Os achados de endoscopia digestiva alta e colonoscopia sao os mais comuns, observan¬ 
do-se presenqa de lesao submucosa ou subepitelial gastrica ou intestinal, sugestiva de tumor 
estromal. 

A ecoendoscopia ou ultrassonografia endoscopica, quando disponivel, e ferramenta bas- 
tante util na diferenciaqao dessas lesoes, pois permite determinar a camada de origem da le¬ 
sao: lesoes originarias na camada muscular do orgao acometido sao altamente sugestivas de 
tumor estromal; lesoes originarias na camada muscular da mucosa sao, mais provavelmente 
relacionadas a leiomioma; lesoes extragastricas com abaulamento da parede gastrica, que 
podem ser confundidas com lesao subepitelial. 
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Tomografia computadorizada de abdome, ultrassonografia abdominal, esofagoestoma- 
goduodenografia ou outros exames de imagem podem tambem revelar lesoes compativeis 
com tumor estromal, muitas vezes exigindo exames complementares para determinaqao do 
diagnostico. 

O diagnostico definitivo de tumor estromal so pode ser definido por estudo histologico 
e imunoistoquimico, por meio de biopsias das lesoes ou do estudo das peqas resultantes de 
ressecqao cirurgica, muitas vezes realizada sem diagnostico pre-operatorio pela impossibili- 
dade de realizaqao de biopsias desses tumores por metodos endoscopicos comuns, lembran- 
do que essas lesoes sao subepiteliais. 

Diante da dificuldade em determinar o risco dos tumores estromais apenas pelo aspecto 
histologico, diversos parametros tern sido estudados para definir se um tumor e mais ou me- 
nos agressivo e, dessa forma, prever seu prognostico. Porem ainda nao existem marcadores 
especificos que permitam determinar com precisao esse prognostico. O estudo de marcado¬ 
res, no entanto, e fundamental na diferenciaqao histologica desses tumores. 

O prognostico dos tumores estromais pode ser avaliado por sua caracterizaqao histopato- 
logica, com diversas variaveis que devem ser analisadas na tentativa de determinar o grau de 
agressividade da lesao. Entre essas variaveis, as principals sao: numero de figuras de mitose 
por campo, tamanho do tumor, necrose tumoral, ploidia do DNA e grau de invasao da lesao. 

Diversos estudos mostram que o numero de figuras de mitose por campo em grande 
aumento esta associado ao grau de agressividade do tumor, havendo relaqao direta entre 
numero de mitoses por campo e grau de malignidade. 

A agressividade do tumor estromal gastrointestinal tambem esta intimamente relaciona- 
da ao tamanho da lesao, tendo sido demonstrado que tumores maiores que 5 cm de extensao 
tern prognostico significativamente pior que lesoes menores que 5 cm, que apresentam indi¬ 
ces de sobrevivencia em cinco anos melhores. 

Diante desses dados, foi elaborada uma tabela de potencial de risco do tumor estromal 
baseado no tamanho da lesao em relaqao ao numero de mitoses por campo microscopico em 
grande aumento, com classificaqao dos tumores em faixas de risco de recidiva ou metastases 
(Tabela 69.1). 

A analise ultraestrutural dos tumores consiste na pesquisa de proteinas e marcadores 
especificos presentes nas celulas tumorais e na avaliaqao da estrutura das celulas, que podem 
ser tipicas de tecido muscular e/ou nervoso. Essa analise permite a diferenciaqao entre tumo¬ 
res provenientes de celulas musculares lisas e os de origem nervosa. 

A presenqa de segmentos musculares com filamentos de actina nos cortes histologicos 
dos tumores permite identificar as lesoes de origem muscular, com configura^ao tipica dos 


► TABELA 69.1 - Classificaqao do risco de recidiva ou metastases em relagao a tamanho do tumor e numero de 
mitoses por campo de grande aumento (Fletcher etal). 



Tamanho 

Indice mitotico 

Risco muito baixo 

< 2 cm 

< 5/50 HPF 

Risco baixo 

2-5 cm 

< 5/50 HPF 

Risco intermediario 

< 5 cm 

6-10/HPF 


5-10 cm 

< 5/50 HPF 

Risco alto 

> 5 cm 

> 5/50 HPF 


> 10 cm 

Qualquer indice 


Qualquer tamanho 

>10/50 HPF 


HPF = high-power field 
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tecidos musculares lisos, nao sendo observada essa configuraqao nas lesoes originarias dos 
plexos mioentericos. 

Nos tumores com caracteristicas de origem tipicamente nervosa, a histologia e caracte- 
ristica, tendo as celulas nucleos com granulos densos e configuraqao propria das celulas de 
origem nervosa. 

A proteina SI00 e um marcador tipico das lesoes originarias do plexo mioenterico e esta 
presente na maior parte dos tumores de origem nervosa e ausente nos de origem muscular 
ou nos tumores estromais de origem nao definida. 

O antigeno denominado CD34 e uma glicoproteina de superficie celular e foi original- 
mente descrito como um grupo de anticorpos monoclonais presente em celulas precursoras 
de tecido mieloide e linfoide na medula ossea. 

Desde a sua identificaqao, o CD34 foi detectado em diversos tecidos normais, incluindo 
endotelio vascular, celulas precursoras de medula ossea e alguns tipos de celulas fibroblasti- 
cas da derme. No entanto, frequentemente esta presente nos tumores estromais. 

Como o CD34 raramente e encontrado nos tumores de origem epitelial, sua identificaqao 
pode ser util no diagnostico diferencial dos tumores estromais, especialmente nos de aspecto 
epitelioide em que esse antigeno e encontrado de maneira significativa e cuja diferenciaqao 
dos tumores de origem epitelial apenas pelo aspecto histologico e ultraestrutural, muitas 
vezes, nao e possivel. 

O CD117, tambem denominado c-Kit, e um receptor de membrana celular do tipo tiro- 
sinoquinase, classificado como fator regulador do crescimento celular ou fator formador de 
colonia, essencial no desenvolvimento de melanocitos, eritrocitos, mastocitos, celulas ger- 
minativas e celula intersticial de Cajal, fator importante na determinaqao da origem dos 
tumores estromais. 

O c-Kit e considerado o marcador mais importante para estudo dos tumores estromais 
gastrointestinais, sendo sua pesquisa obrigatoria para determinar o diagnostico desses tu¬ 
mores, em que esta presente em ate 94% . 

A presenqa do c-Kit mutado na membrana do tumor permite concluir o diagnostico de 
tumor estromal e a pesquisa desse marcador e muito importante tambem para o tratamento 
clinic o do tumor. 

A expressao do oncogene p53 indica proliferaqao celular indiscriminada, associando-se a 
um pior prognostico das lesoes, e e observada nos tumores mais agressivos de maneira sig- 
nificativamente aumentada, podendo portanto ser relacionada a tumores malignos e, conse- 
quentemente, ao prognostico dessas lesoes. 

O KI-67 e um antigeno marcador de proliferaqao celular presente nos tumores em que 
esse processo e intenso, podendo tambem estar relacionado a pior prognostico. 

Apesar de diversos estudos tentarem correlacionar dados de biologia molecular a prog¬ 
nostico, o tamanho do tumor e o numero de mitoses por campo ainda sao os fatores princi¬ 
pal na determinaqao do prognostico dessas lesoes. 



» TRATAMENTO 

O tratamento dos tumores estromais e preferencialmente cirurgico, preconizando-se a 
ressecqao do tumor e orgaos adjacentes quando acometidos. 

A disseminaqao dos tumores estromais da-se preferencialmente por invasao de orgaos 
adjacentes e via hematogenica, sendo o figado e o pulmao os orgaos mais frequentemente 
acometidos por metastases a distancia. Metastases ganglionares sao muito raras, com poucos 
relatos de casos de invasao linfonodal. 
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Alguns estudos mostram nao haver comprometimento linfonodal, o que torna desneces- 
saria a realizaqao de linfadenectomia na ressecqao desses tumores. 

Considerando que a disseminaqao linfatica e muito rara e o tumor, em geral, e muito bem 
delimitado, com margens sempre bem definidas, o tratamento cirurgico nao exige grandes 
ressecqoes nem linfadenectomias amplas, sendo a ressecqao do tumor com margens livres 
suficiente. 

A ressecqao em cunha do estomago e o tratamento de escolha para os tumores gastri- 
cos e a ressecqao segmentar do intestino delgado e suficiente para um tratamento satisfa- 
torio dos tumores estromais intestinais. 

Considerando a nao necessidade de ressecqao ampla, a cirurgia laparoscopica pode ser indi- 
cada sem prejuizo do resultado oncologico para tumores menores que 5 cm. Tumores maiores 
que 5 cm devem ser bem avaliados antes de uma tentativa de ressecqao por videolaparoscopia, 
pois a manipulaqao de lesoes grandes pode ser dificil e, em caso de ruptura do tumor durante 
essa manipulaqao, pode haver disseminaqao de celulas tumorais na cavidade peritoneal. 

O tratamento cirurgico tem resultado bastante satisfatorio do ponto de vista oncologico, 
com 50% a 68% de taxa de sobrevivencia em 5 anos, quando a ressecqao e completa, e recidi- 
va possivelmente tardia, ate 10 anos ou mais apos o tratamento cirurgico. 

Quando a ressecqao e incompleta ou ja existem metastases na ocasiao do diagnostico, a so¬ 
brevivencia em 5 anos passa a ser menor que 20% e a mediana de sobrevida menor que 1 ano. 

No caso de lesoes irressecaveis, a mediana de sobrevida e de 9 a 12 meses. 

Quimio e radioterapia tem efeito muito restrito no tratamento das lesoes irressecaveis, 
metastaticas ou recidivadas e mostram muito pouco ou nenhum resultado quando aplicadas, 
nao havendo, portanto, indicaqao para elas. 

As terapias atuais para o tratamento do tumor estromal estao diretamente ligadas a pre- 
senqa do c-Kit, dai sua importancia na determinaqao do diagnostico, uma vez que o trata¬ 
mento baseia-se em substancias ligadas aos receptores tirosinoquinase presentes na mem- 
brana celular desses tumores. 

Atualmente, o mesilato de imatinib e o tratamento de escolha para os tumores nao 
ressecaveis, metastaticos ou recidivados, sem possibilidade de tratamento cirurgico. Seu 
mecanismo de aqao relaciona-se aos receptores c-Kit: a molecula do mesilato de Imatinib 
liga-se aos receptores c-Kit da membrana, bloqueando o receptor e, consequentemente, 
inibindo o crescimento tumoral. 

O tratamento com mesilato de imatinib apresenta resultados bastante animadores para 
lesoes anteriormente consideradas intrataveis, com 1% de resposta completa, 51% de respos- 
ta parcial, ou seja, reduqao da lesao, e 30% de estabilizaqao da doenqa, ou seja, nao progres- 
sao da doenqa. 

Nas lesoes muito extensas, consideradas irressecaveis, ou com invasao de orgaos e estru- 
turas adjacentes, o que aumentaria muito a extensao da cirurgia, o uso do imatinib como 
terapia neoadjuvante mostra resultados bastante positivos, com reduqao significativa da lesao, 
tornando-a ressecavel ou reduzindo a extensao da cirurgia. 

Nos tumores de risco intermediario e alto, de acordo com a tabela de Fletcher (Tabela 69.1), 
a incidencia de recidiva e alta mesmo nos casos de ressecqao completa, com indice de sobrevi¬ 
da livre de doenqa de 87% no primeiro ano apos a cirurgia, 67% no 2° ano e 45% apos 5 anos. 
Nesses casos, o tratamento adjuvante com o mesilato de imatinib pode melhorar o resultado 
do tratamento cirurgico. 

Estudos em andamento mostram resultados preliminares bastante favoraveis ao uso de 
terapia adjuvante para lesoes de risco intermediario e alto, com reduqao significativa das 
taxas de recidiva. 
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Novas drogas em desenvolvimento tambem mostram resultados satisfatorios no trata- 
mento dos tumores inoperaveis e que nao respondem bem a terapia com o Imatinib. 

O sunitinib, droga que tambem se liga aos receptores c-Kit, e a droga de segunda linha 
para o tratamento do tumor estromal. E indicado nos casos em que ocorre resistencia ou 
intolerancia ao Imatinib ou progressao da doenqa mesmo com o uso desta medicaqao. 

Uma nova droga em desenvolvimento, o nilotinib, tambem segue o mesmo princlpio, 
ligando-se aos receptores c-Kit, e mostra, nos estudos preliminares, resultados bastante pro- 
missores no tratamento do tumor estromal antes intratavel. 



► ALGORITMO -Tratamento do tumor estromal gastrointestinal. 
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I INTRODUgAO 

Os tumores neuroendocrinos (TNE) tem origem nas celulas endocrinas presentes na 
mucosa do trato gastrointestinal e em outras locais como tireoide, sistema respiratorio e 
sistema genitourinario. 

No aparelho digestivo o sistema neuroendocrino gastroenteropancreatico difuso e cons- 
tituido por cerca de 15 tipos celulares e secretam mais de 40 substancias farmacologicamente 
ativas, peptidios e aminas biogenicas. Este sistema ajuda a regular a liberaqao de sucos di- 
gestivos e a controlar a velocidade do transito intestinal e o crescimento de outras celulas do 
trato digestivo. 

Diversos sinonimos sao usados por clinicos e patologistas para designar os TNE, incluin- 
do tumor carcinoide, apudoma, tumor gastroenteropancreatico, tumor de ilhota pancreatico 
e carcinoma neuroendocrino. 

Os TNE localizam-se preferencialmente no aparelho digestivo (54,5%), seguidos da arvo- 
re broncorrespiratoria, aparelhos genital e urologico e outros locais menos frequentes. 

Eles podem ser esporadicos ou fazer parte de sindromes clinicas decorrentes de altera- 
qoes geneticas, determinantes de miiltiplas neoplasias endocrinas concomitantes, como a 
sindrome endocrina multipla tipo 1 (MEN-tipo 1), relacionada a dele^ao do cromossomo 
llql3. Nessa sindrome podem aparecer dois ou mais dos seguintes tumores neuroendocri¬ 
nos associados: pancreas, hipofise, paratireoide, adrenal, tireoide e tumor carcinoide no trato 
digestivo entre outros. 

No aparelho digestivo didaticamente dividimos os TNE entre os que se localizam no trato 
gastrointestinal e no pancreas. 

» CLASSIFICAQAO 

Os TNE caracterizam-se por apresentar afinidade aos sais de prata e positividade para 
marcadores neuroendocrinos detectados por metodos imunoistoquimicos como cromogra- 
nina, sinaptofizina e enolase neuronio especifica. Os TNE sao classificados em funcionantes 
e nao funcionantes (20%). 
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A caracterizaqao do tipo de tumor fundamenta-se na determinaqao por imunoistoqul- 
mica, espedfica para cada hormonio, e a classificaqao em funcionante ou nao funcionante, 
na constataqao de sindrome clinica consequente ao hormonio. Nao e incomum a produ- 
qao de varios hormonios pelo tumor, no entanto, apenas um deles sera determinante da 
sindrome clinica. Os tumores funcionantes serao designados de acordo com o hormonio 
responsavel pelas manifestaqoes clinicas. 

Os TNE sao classificados em quatro categorias (Tabela 70.1): 

► tumor neuroendocrino bem diferenciado de comportamento provavelmente benigno; 

► tumor neuroendocrino bem diferenciado de comportamento incerto; 

k carcinoma neuroendocrino bem diferenciado; 

► carcinoma neuroendocrino pouco diferenciado. 

A classificaqao TNM nao se aplica aos tumores neuroendocrinos, para os quais, no caso 
do trato digestivo, o termo carcinoide foi utilizado como sinonimo de tumor neuroendocri¬ 
no bem diferenciado. 

Criterios gerais de avaliaqao da diferenciaqao do tumor e fatores preditivos para o desen- 
volvimento de metastases sao apresentados na Tabela 70.2. 

► TABELA 70.1 - Aspectos patologicos dos tumores neuroendocrinos sugestivos de malignidade 



k TABELA 70.2 - Criterios gerais para avaliar o comportamento biologico e o prognostico dos tumores neuroen¬ 
docrinos do trato gastrointestinal 


Comportamento 

biologico 

Metastase 

Invasao da 
camada 
muscular 
propria 

Diferenciaqao 

histologica 

Tamanho 

Angioinvasao 

Ki-67 

Sindrome 

hormonal 

Benigno 

Ausente 

Nao 

Bem 

diferenciado 

Ate 1 cm 

Nao 

<2% 

Nao* 

Benigno ou 
maligno de baixo 
grau 

Ausente 

Nao 

Bem 

diferenciado 

Ate 2 cm 

Nao / sim 

<2% 

Nao 

Maligno de baixo 
grau 

Presente 

Sim** 

Bem 

diferenciado 

> 2 cm 

Sim 

>2% 

Sim 

Maligno de alto 
grau 

Presente 

Sim 

Mai diferenciado 

Qualquer 

Sim 

> 30% 

Nao 


* Exceto gastrinomas duodenais malignos, que sao menores que 1 cm e confinados a submucosa. 

** Exceto tumores neuroendocrinos do apendice, que sao benignos e normalmente invadem a submucosa. 
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I TUMORES NEUROENDOCRINOS DO TRATO DIGESTIVO 


No aparelho digestivo, o local mais comum de aparecimento de TNE e o intestino delga- 
do, seguido pelo reto e apendice cecal (Tabela 70.3). 

► TABELA 70.3 - Distribui^ao do tumor carcinoide no aparelho digestivo obtido pelo Registro Nacional de Cancer 
Americano (6145 pacientes no periodo de 1973 a 1999) 


Localiza^ao 

Numero 

Porcentagem (%) 

Estomago 

449 

7,2 

Intestino delgado 

2.778 

44,7 

Apendice cecal 

1.040 

16,7 

Colon 

661 

10,6 

Reto 

1.217 

19,6 

Outros (pancreas, duodeno e esofago) 

71 

1,2 


Os tumores carcinoides do aparelho digestivo localizam-se na quase totalidade no trato 
digestivo e raramente no pancreas. Os demais TNE sao mais frequentes no pancreas. 

A incidencia real dos tumores carcinoides ainda nao e clara. Nos Estados Unidos, estima- 
se que seja de aproximadamente 1 a 2 casos por 100 mil. Entretanto, esses tumores foram 
encontrados em cerca de 1% das necropsias. Possivelmente, a maioria desenvolve-se sem 
apresentar manifestaqoes durante toda a vida. 

Os tumores carcinoides caracterizam-se principalmente pela produqao de serotonina e 
histamina, alem de inumeras outras substancias. No duodeno, alem dos tumores carcinoi¬ 
des, estao presentes gastrinomas e somatostatinomas entre outros. 

No trato digestivo os tumores neuroendocrinos foram classificados por Williams e San¬ 
dler em 1963 segundo a origem embriologica, sendo provenientes do intestino primitivo 
proximal ou anterior, medio e distal ou posterior. 

Os tumores oriundos do intestino primitivo anterior incluem carcinoides do bronquio, 
estomago, primeira porqao do duodeno e pancreas. Sao argirofilicos e secretam 5-hidroxi- 
triptofano (5-HTP), histamina e outros peptidios. Podem apresentar sindrome carcinoide 
atipica e associar-se a gastrinoma e outras endocrinopatias. 

Os tumores do intestino primitivo medio compreendem os localizados na segunda 
porqao do duodeno, jejuno, ileo e colon direito. Sao argentafinicos e produzem serotonina 
(5-HT) e outros peptidios. Podem apresentar sindrome carcinoide classica. 

Entre os tumores do intestino primitivo posterior estao os localizado no colon transver- 
so, colon esquerdo e reto. Sao argirofilicos e raramente secretam 5-HT ou outros peptidios. 
Em geral, nao apresentam manifestaqoes clinicas. 

Nos tumores carcinoides, a incidencia de metastases linfonodais tem relaqao com o ta- 
manho do tumor e a localizaqao no aparelho digestivo (Tabela 70.4). 


Carcinoide Gastrico 

Estudos recentes relataram que cerca de 10% a 30% de todos os carcinoides podem ocor- 
rer no estomago. Verificou-se tambem que os carcinoides gastricos exibem uma incidencia 
aumentada nos individuos com gastrite atrofica, anemia perniciosa, sindrome de Zollinger 
-Ellison (SZ-E) e NEM-tipo 1. 
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Histologicamente, os tumores carcinoides do estomago sao constituidos por celulas ente- 
rocromafim like (ECL), enterocromafim (EC) e X (produtoras de grelina). 

Foram propostos tres tipos distintos de carcinoides gastricos em funqao do comporta- 
mento biopatologico: 

► Tipo I: carcinoides gastricos associados com gastrite atrofica cronica do tipo A; 

t Tipo II: carcinoides gastricos associados com SZ-E e NEM-tipo 1; 

► Tipo III: carcinoides gastricos esporadicos. 

Os agressivos carcinoides que surgem em pacientes com gastrite cronica atrofica (tipo I) 
e portadores das sindrome SZE e NEM-tipo 1 (tipo II) apresentam hipergastrinemia. Esses 
dois tipos de carcinoides sao histologicamente constituidos principalmente de celulas ECL. 

Os tumores carcinoides gastricos associados a hipergastrinemia (tipos I e II) tern bom 
prognostico. Geralmente nao sao invasivos e apenas de 7,6% a 12% dos individuos apresen¬ 
tam metastases. Por outro lado, os tumores carcinoides esporadicos tem comportamento 
local agressivo e apresentam frequencia de metastases elevada (Tabela 70.5). 


I TABELA 70.4 - Incidencia de metastases (%) em relagao ao tamanho do tumor e a localizagao no aparelho 
digestivo 


Local 

Tamanho do tumor 


< 1 cm 

1-2 cm 

> 2 cm 

Estomago 

0 

0,7 

30 

Jejuno / ileo 

44 

77 

85 

Colon 

22 

- 

79 

Reto 

0 

0,7 

30 


► TABELA 70.5 - Classificaqao e caracteristicas de tumores carcinoide do estomago 


Tipo 

Caracteristicas 

1. Carcinoide (diferenciados) 


Tipo 1 

Carcinoide multicentrico 

Gastrite cronica atrofica ou anemia perniciosa 

Hipergastrinemia 

Excelente prognostico 

Tipo II 

Hipertrofia da mucosa gastrica 

Associado a sindrome endocrina multipla tipo 1 e sindrome de Zollinger-Ellison 
Hipergastrinemia 

Excelente prognostico, exceto quando > 2 cm 

Tipo III 

Carcinoide esporadico 

Prognostico moderado 

2. Carcinoma (pouco diferenciado) 

Altamente invasivo 

Prognostico ruim 



As manifestaqoes clinicas incluem dispepsias inespecificas, dor epigastrica, vomitos, he- 
morragia digestiva alta, anemia, presenqa de sangue oculto nas fezes e polipos gastricos ao 
exame endoscopico. Raramente ocorrem sintomas relacionados a sindrome carcinoide tipi- 
ca ou atipica. 
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A endoscopia digestiva alta com biopsia e o exame indicado para diagnostico. As lesoes 
sao tipicamente nodulos pequenos, submucosas de cor amarelada ou avermelhada ou poli- 
poides. Podem apresentar aspecto erosivo piano ou deprimido, sugerindo o adenocarcinoma 
precoce. A ultrassonografia endoscopica e util para identificar lesoes submucosas e determi- 
nar o grau de propaga^ao transmural. 

Os carcinomas neuroendocrinos, anteriormente chamados de carcinoides atipicos, guar- 
dam semelhanqa com os carcinoides esporadicos. Apresentam crescimento invasivo e taxa 
de metastases elevada e progridem rapidamente. 

Os exames indicados para caracterizaqao do tipo de carcinoide gastrico e tratamento sao 
apresentadas na Tabela 70.6. 


I TABELA 70.6 - Avaliaqao para caracterizagao dos tipos de carcinoide gastrico e estadiamento 



Os tumores derivados do intestino primitivo anterior tendem a produzir quantidades 
grandes de 5-HTP (precursor da serotonina). A produqao de serotonina (5-HT) e rara, pos- 
sivelmente pela deficiencia da enzima descarboxilase no figado. Nesse caso, realiza-se exa¬ 
me de dosagem do 5-HTP no sangue e do seu metabolito, acido acetico metilimidazolico 
(Melm AA), na urina de 24 horas, o que contribui significativamente para o diagnostico. 

O tratamento dos tumores carcinoides gastricos tem como orientaqao terapeutica as seguin- 
tes medidas. Nas lesoes associadas a hipergastrinemia, menores que 1 cm e em numero menor 
que cinco, o tratamento inicial deve ser excisao endoscopica. Nas maiores que 1 cm, com mais de 
cinco ou nas recidivas apos polipectomias, recomenda-se ressecqao local do tumor e antrectomia 
para suprimir o estimulo trofico para crescimento do tumor. Tanto a polipectomia endoscopica 
quanto a antrectomia com ressecqao local do tumor devem ser acompanhadas com reavaliaqoes 
endoscopicas e biopsias a cada seis meses. Quando uma das lesoes infiltra a submucosa ou em 
lesoes do tipo III (esporadico), deve-se realizar gastrectomia subtotal ou total, dependendo da 
localizaqao do tumor. No carcinoma neuroendocrino, a sobrevida de cinco anos e muito pior. 

Carcinoide Duodenal 

O duodeno apresenta cinco tipos principals de tumores neuroendocrinos: 
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I Tipo I: mais comum (65%). O aspecto histologico exibe padrao trabecular. Sao pro- 
dutores de gastrina. Ocorre preferencialmente na primeira porqao do duodeno. Esta 
associado a SZ-E e NEM-tipo 1 em um terqo dos pacientes; 

► Tipo II: segundo em frequencia. O aspecto histologico exibe padrao glandular com cor- 
pos “psamoma”. Produz somatostatina. Localiza-se preferencialmente na ampola de Va- 
ter. Pode fazer parte da sindrome de von Recklinghausen (neurofibromatose); 

► Tipo III: o paraganglioma gangliocitico caracteriza-se pelo componente gangliocitico. 
Localiza-se na regiao periampular. A imunoistoquimica apresenta positividade para 
somatostatina e polipeptidio pancreatico. Sao usualmente benignos; 

► Tipo IV: produz serotonina, calcitonina, polipeptidio pancreatico e outros. Localiza-se 
fora da regiao ampular; 

► Tipo V: sao carcinomas neuroendocrinos pouco diferenciados, extremamente raros e 
altamente malignos. Localiza-se usualmente na ampola de Vater. 

O diagnostico e estabelecido pelas biopsias obtidas no exame endoscopico ou pela ressec- 
qao da peqa cirurgica. 

Os carcinoides do duodeno com menos de 1 cm podem ser ressecados por endoscopia. 
Nas lesoes entre 1 e 2 cm pode-se realizar a ressecqao local. Fatores prognosticos negativos 
estao associados ao tamanho maior de 2 cm, infiltraqao da muscularis propria e elevado nu- 
mero de mitoses. Nestes casos podera estar indicado a gastroduodenopancreatectomia com 
linfadenectomia. 



Carcinoide Jejunoileal 

O carcinoide jejunoileal habitualmente se manifesta em estagio avanqado. Frequentemen- 
te, sao doentes com dores incaracteristicas no hipocondrio direito e a ultrassonografia apre¬ 
senta multiplas metastases hepaticas de origem indeterminada. Em geral, o tumor primario 
e localizado na cirurgia ou no tratamento de obstruqao intestinal de origem indeterminada. 

Os sintomas da sindrome carcinoide ocorrem em 5% a 7% dos pacientes, em geral, quan- 
do existem metastases hepaticas e o prognostico e pobre. Caracteriza-se principalmente por 
diarreia secretora e episodios de vermelhidao na face e parte superior do torax. Sintomas 
menos frequentes incluem asma, devido ao broncoespasmo, e doenqa da valvula tricuspide 
e pulmonar, devido a fibrose delas, resultando em insuficiencia ou estenose e determinando 
insuficiencia cardiaca direita. Essas manifestaqoes sao decorrentes do efeito de diversas subs- 
tancias vasoativas como serotonina, histamina, 5-HTP e seguramente outras. 

A incidencia de multicentricidade (varios tumores primarios) varia de 26% a 30%. A in- 
filtraqao transmural e achado comum e contribui para a agressividade do tumor. A maioria 
dos tumores carcinoides do intestino delgado apresentam comportamento tipico e produ- 
zem serotonina e substancia P. Os tumores com menos de 1 cm ja apresentam incidencia de 
metastases linfonodiais e hepaticas elevada. 

Ao exame histologico, pode apresentar varias formas: ilhotas, trabecular, glandular, indi- 
ferenciado e misto. 

A dor e o sintoma clinico mais comum, podendo haver colicas atribuidas a suboclusoes in- 
testinais ou inespecificas. As obstruqoes parciais raramente sao intraluminares e, em geral, de- 
correm de reaqao desmoblastica peculiar (serotonina induzida) sobre o mesenterio da regiao 
do tumor, o que resulta em encurtamento do mesenterio e acotovelamento e estreitamento da 
luz intestinal. A dor pode decorrer de processo isquemico intestinal, por comprometimento 
da circulaqao pela compressao de grandes linfonodos regionalmente comprometidos ou es- 
clerose microvascular devido a secreqao hormonal do tumor. A hemorragia digestiva e ane- 
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mia, relacionadas a lesoes ulceradas ou isquemia intestinal, sao raras nas lesoes do intestino 
delgado e mais frequentes no carcinoide ulcerado do estomago e no carcinoide retal. 

O diagnostico e confirmado com exame de dosagem bioquimica da serotonina (no san- 
gue e na urina) e seu metabolico, 5-hidroxi-indolacetico (5HIAA), na urina. Essas dosagens 
sao utilizadas tambem para monitorar o segmento dos doentes. A dosagem plasmatica da 
cromogranina A e muito util para o diagnostico de TNE e detecqao precoce e ou avaliaqao 
de tumores residuais, no entanto, e de dificil realizaqao no Brasil. 

O diagnostico do tumor primario pode ser obtido pelo transito intestinal, que mostra 
pequena falha de enchimento no ileo terminal, Eventualmente, esse tumor e vegetante e 
ulcerado, podendo obstruir o intestino delgado. 

Enteroscopia, capsula endoscopica, ultrassonografia, tomografia computadorizada e res- 
sonancia magnetica podem ser uteis para o diagnostico. 

Atualmente, a cintilografia com octreotide (octreoscan), marcada com indio 111 , associada 
a DTPA (acido dietilenotriaminopentacetico), tem sido amplamente empregada para locali- 
zar tumores neuroendocrinos, incluindo o carcinoide, uma vez que esses tumores tem recep- 
tores de somatostatina presentes na membrana. Esse metodo e indicado tanto para localizar 
tumores pequenos quanto para detectar metastases. 

A ressecqao segmentar do intestino delgado com linfadenectomia regional sempre e re- 
comendada. Mesmo em casos de metastases hepaticas, desde que o paciente apresente boas 
conduces clinicas, o tumor primario deve ser ressecado para evitar complicates como obs- 
truqoes, sangramento e perfuraqoes. Na cirurgia, deve-se pesquisar minuciosamente carci- 
noides sincronicos e outras neoplasias. 

O carcinoide do ileo apresenta pior prognostico em relaqao as demais localizaqoes. 
A sobrevida media global de 5 anos e de 55,4%. 


Carcinoide do Apendice 

O apendice e a terceira localizaqao em frequencia do tumor carcinoide e este e o mais 
benigno dos carcinoides. Representa 25,7% dos carcinoides do aparelho digestivo. Sua inci- 
dencia esta em declinio, aparentemente, porque a realizaqao de apendicectomias diminuiu 
nas duas ultimas decadas, procedimento em que sao identificados carcinoides na proporqao 
de em 5 a 6 a cada 1 mil. 

A maioria dos carcinoides do apendice e constituida por celulas EC produtoras de sero¬ 
tonina e substancia P, com padrao histologico de ilhota. 

Os tumores carcinoides sao, em geral, pequenas lesoes benignas encontradas incidental- 
mente durante cirurgias realizadas por outras razoes. A minoria dos tumores manifesta-se 
por sintomas e sinais de apendicite aguda. A sindrome carcinoide raramente surge e, quando 
ocorre, deve-se a presenqa de metastases difusas no figado e retroperitonio. 

O prognostico mais benigno, entre os carcinoides, pode dever-se ao sitio anatomico da 
lesao, diagnostico e remoqao precoces ou a biologia do tumor. 

A cirurgia e o tratamento de escolha. Para as lesoes com ate 1 cm, considera-se apropria- 
do a realizaqao de apendicectomia simples. Nos tumores com 2 cm ou mais, deve-se realizar 
a ileocolectomia com linfadenectomia regional. A mesma conduta deve ser adotada quando 
ocorrer invasao vascular, infiltraqao do mesoapendice e comprometimento de linfonodos 
regionais e em caso de carcinoides localizados na base do apendice. 

Em tumores entre 1 e 2 cm, a conduta depende de varios fatores. A cirurgia radical deve 
ser recomendada para pacientes jovens, infiltraqao do mesoapendice, metastases linfonodais 
e localizaqao proxima a base. 
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Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


A sobrevida de cinco anos para lesoes localizadas, dissemina^ao regional e metastases a 
distancia e respectivamente de 94%, 84,6% e 33,7%. 


Carcinoide do Colon 

Compreendem cerca de 4,4% de todos os carcinoides, sendo mais frequente no ceco. 

A disseminaqao metastatica e comum nos carcinoides do colon, por ocasiao do diagnos- 
tico, aparecendo logo apos os tumores localizados no ileo. 

Esses carcinoides sao oriundos do intestino primitivo distal e assemelham-se histologi- 
camente ao carcinoide retal. Entretanto, exibem padrao mais indiferenciado e, clinicamente, 
sao mais agressivos. 

As manifestaqoes clinicas incluem dor abdominal, variando de vaga a forte intensidade, 
relacionada ao tumor primario ou as metastases hepaticas e queixas inespecificas como per- 
da de peso, fraqueza e, eventualmente, diarreia e sangramento nas fezes. A diarreia relacio¬ 
nada a sindrome carcinoide e muito rara. 

O diagnostico e estabelecido por colonoscopia com biopsia, embora o enema opaco pos- 
sa ser util. 

A maioria dos doentes apresenta lesoes com mais de 2 cm envolvendo a camada muscu¬ 
lar propria por ocasiao do diagnostico. A sobrevida sofre influencia significativa do numero 
de mitoses nucleares, do grau de diferenciaqao e do padrao histologico. 

Os carcinoides do colon apresentam o pior prognostico, entre os carcinoides gastrointes¬ 
tinal, com sobrevida de cinco anos de 33% a 42%. A ressecqao local so e recomendada para 
uma minoria dos pacientes com lesoes menores que 2 cm. Habitualmente, e indicada colec- 
tomia com remoqao linfonodal regional, a semelhanqa dos adenocarcinomas do colon. 



Carcinoide do Reto 

Constituem o segundo carcinoide mais frequente do aparelho digestivo, apos os localiza¬ 
dos no apendice cecal e ileo, e compreendem 19,6% dos casos. 

As lesoes normalmente apresentam aspecto nodular, podendo ser ocasionalmente sesseis 
ou polipoides. 

Habitualmente, tem duas formas de apresentaqao: pequenos nodulos solitarios com me- 
nos de 1 cm ou grandes lesoes disseminadas. 

As manifestaqoes clinicas incluem desconforto na regiao anorretal, sangramento anal e 
alteraqao do ritmo intestinal. Raramente ocorre dor no reto e prurido anal. Cerca de 50% dos 
pacientes sao assintomaticos. A sindrome carcinoide e muito rara. 

A maioria dos tumores e identificada no exame retossigmoidoscopico de rotina. Ocasio¬ 
nalmente sao percebidos ao toque retal. 

A incidencia de carcinoide retal com metastases e de apenas 14% e eles estao associados 
a tumores nao carcinoides em 9,2%. 

O prognostico e bom devido a baixa propensao para metastase, com sobrevida de cinco 
anos de 72%. 

As lesoes menores que 1 cm e restritas a submucosa constituem 80% dos casos e devem 
ser removidas por colonoscopia ou ressecqao transanal. 

Para tumores entre 1 e 2 cm (10% dos casos) sem evidencia de metastase linfonodal, de- 
ve-se realizar ressecqao local transmural para excluir invasao da camada muscular propria. 

Em caso de tumores com 2 cm ou mais (10%), com invasao da camada muscular ou com 
metastase linfonodal, e indicado tratamento radical a semelhanqa do adenocarcinoma do reto. 
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Nas lesoes mais altas, realiza-se ressecgao anterior baixa com excisao total do mesorreto ou 
ressecgao abdominoperineal. Na presenga de comprometimento a distancia, recomenda-se 
ressecgao local paliativa para prevenir sangramento, tenesmo e obstrugao. 

Tumores Neuroendocrinos do Pancreas 

Os TNE pancreaticos sao neoplasias incomuns, ocorrem em 1 a cada 100 mil habitantes 
por ano. Apresentam crescimento lento e potencial maligno variavel entre seus diferentes 
tipos. Os tumores neuroendocrinos mais frequentes sao apresentados na Tabela 70.7. Os in¬ 
sulinomas, glucagonomas e somatostatinomas raramente tern localizagao extrapancreatica. 
O tumor carcinoide no pancreas representa menos de 1% dos tumores carnoides do aparelho 
digestivo. 

Classicamente, descrevem-se cinco tipos de sindromes associados aos tumores neuroen¬ 
docrinos localizados no pancreas: sindrome de Whiple (hipoglicemia), relacionada ao insu¬ 
linoma; sindrome de Zollinger-Ellison ou do gastrinoma; sindrome de Verner-Morrison ou 
WDHA (watery diarrhea, hypokalemia and achlorhydria); glucagonoma; e somatostatinoma. 

Esses tumores podem ser esporadicos ou estarem presentes como um componente da 
MEN-tipo 1. Alem disso, aproximadamente um tergo dos TNE pancreaticos nao produz 
qualquer sintoma relacionado a produgao de hormonios e e denominado nao funcionante. 

Na Tabela 70.7 sao apresentadas as caracteristicas dos TNE mais comuns no pancreas 
quanto origem celular, sindromes clinicas, potencial de malignidade e frequencia com que 
se associa com a MEN-tipo 1. Com excegao dos insulinomas, os tumores neuroendocrinos 
em sua maioria sao malignos. 

Insulinomas 

O tumor pancreatico com atividade hormonal foi descrito por Wilder em 1927. Ori- 
ginam-se nas celulas beta das ilhotas pancreaticas. No aparelho digestivo, e o segundo 
TNE mais comum, aparecendo logo apos o carcinoide. E o mais frequente dos apudomas 
pancreaticos. 


I TABELA 70.7 - Caracteristicas dos principals tumores neuroendocrinos do pancreas 


Tumor 

Celula 

Sindrome clinica 

Localizaqao 

predominante 

Porcentagem de 
associaqao a 
MEN-tipo 1 

Porcentagem de 
malignidade 

Insulinoma 

Beta 

Triade de Whipple 

Todo o pancreas 

8 

10 

Gastrinoma 

G 

Zollinger-Ellisson 

Pancreas/Duodeno 

20 

60 

Glucagonoma 

Alfa 

Diabetico/Pele 

Corpo e cauda do 
pancreas 

13 

90 

Somatostatinoma 

Gama 

Colelitiase/ 

Esteatorreia 

Cabe^a do 
pancreas 

10 

80 

Vipoma 

Gama 2 

Verner-Morrison 

Pancreas distal e 
ectopico 

Raro 

50 

Pepoma 

F 

Nao funcionante 

Cabe^a do 
pancreas 

18-44 

40-80 


MEN-tipo 1 = sindrome endocrina multipla tipo 1. 
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Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


Distribuem-se na cabeqa> corpo e cauda do pancreas em proporpoes semelhantes (1/3). 
Cerca de 1% apresenta localizapao ectopica, podendo ser encontrado na mucosa duodenal, 
hilo esplenico e ligamento redondo. 

Apresentam preponderance no sexo feminino (60%) e, embora possa aparecer em todas 
as idades, sao mais comuns na faixa entre 30 e 60 anos. 

Os insulinomas sao caracteristicamente intrapancreaticos e encapsulados. Sao pequenos 
e apresentam menos de 1 cm, em 40% das vezes, menos de 1,5 cm em 50% a 75%, e menos 
de 5 cm, em 90%. 

Ao contrario dos outros TNE do pancreas, a maioria dos insulinomas (85% a 90%) e 
benigna. Os tumores multiplos normalmente estao associados com MEN-1. Os tumores ma- 
lignos (cerca de 10%), em sua maioria, tern mais de 2,5 cm de diametro. 

Pacientes em jejum prolongado podem apresentar tontura, letargia, confusao mental, 
alterapoes visuais e, eventualmente, convulsao e coma. O aumento de catecolaminas mani- 
festa-se por palpitates, tremores, sudorese e ansiedade. 

O diagnostico fundamenta-se na demonstrate de produpao aumentada de insulina. 

O teste do jejum prolongado por 48 horas e utilizado para demonstrate de hipoglicemia 
(menor que 45 mg) com hiperinsulinemia (maior que 6 U/ml) e determinate do peptidio 
C (maior que 300 pmol/1). 

Os pacientes com insulinoma, geralmente, apresentam os sintomas classicos da superpro- 
duqao de insulina, o que se denomina triade de Whipple. Caracterizam-se por manifestaqoes 
secundarias a hipoglicemia no jejum (incluindo manifestaqoes neuropsiquiatricas), niveis de 
glicose inferiores a 50 mg/dl e reversao dos sintomas com administrate de glicose. 

A palpaqao associada a ultrassonografia intraoperatoria pode localizar a maior parte des¬ 
ses tumores. 

A resseeqao cirurgica e usualmente curativa em grande parte dos pacientes. 

Gastrinomas 



Sao tumores originarios das celulas nao alfa e nao beta da ilhota pancreatica, que pro- 
duzem principalmente a gastrina. Localizam-se na maioria dos casos no triangulo do gas¬ 
trinoma (regiao delimitada por tres pontos: t ran si to entre cabeqa e corpo do pancreas, im- 
plantaqao do ducto cistico no coledoco e terceira porqao do duodeno). Portanto, podem 
localizar-se no pancreas e no duodeno. Em geral, sao tumores pequenos (menores de 2 cm) 
e seu crescimento costuma ser lento. 

Os gastrinomas frequentemente sao multiplos e em um terqo dos casos aparecem conco- 
mitantemente no pancreas e no duodeno. Aparecem associados a outras endocrinopatias em 
um terqo dos casos quando associados a sindrome adenomatosa endocrina multipla tipo I, 
decorrente de altera to genetica. Nesta sindrome, podem-se encontrar os seguintes tumores 
endocrinos: hiperparatireoidismo, adenoma hipofisario, tumores pancreaticos, carcinoides 
do timo ou bronquicos, adenomas ou hiperplasia adrenal e lipomas subcutaneos. 

Cerca de 60% dos gastrinomas sao malignos e 50% dos pacientes apresentam metastases 
no momento do diagnostico. O criterio de malignidade e definido em fun to da dissemina- 
qao linfonodal ou hepatica, comprovada no ato cirurgico ou por metodos de imagem. 

O sintoma mais comum e a dor abdominal relacionada com a doenqa ulcerosa peptica, 
observada em 70% a 85% dos pacientes. A ulcera geralmente se localiza no bulbo duodenal, 
mas pode ocorrer em locais incomuns, como regiao pos-bulbar ou jejuno. A SZ-E caracteri- 
za-se pela present de ulcera peptica, hiperacidez gastrica e tumor pancreatico. Acredita-se 
que os gastrinomas sao responsaveis por 0,1% das ulceras duodenais. A diarreia esta presente 
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em um tergo dos pacientes, em decorrencia do excesso de acido cloridrico que atinge o lume 
intestinal. 

O diagnostico baseia-se na elevagao dos niveis sericos de gastrina, considerada normal 
ate 200 pg/100 ml. O diagnostico e patognomonico quando os niveis estao acima de 1.000 
pg/ml e o pH gastrico abaixo de 2,5. Na faixa entre estes valores, devem-se descartar outras 
doengas que tambem apresentam hipergastrinemia, como antro retido, obstrugao pilorica, 
hiperplasia de celulas G e anemia perniciosa. 

Nesse caso, e indicado o teste provocativo com secretina (2 U/kg) e dosagem seriada da 
gastrina. A elevagao de 200 pg acima do nivel inicial corrobora o diagnostico. 

O tratamento cirurgico, sempre que possivel, e a melhor opgao terapeutica, mesmo na 
presenga de metastases. 

As lesoes pequenas e superficiais podem ser ressecadas localmente ou enucleadas. As 
lesoes maiores e profundas ou infiltrativas da parede duodenal necessitam de pancreatecto- 
mias parciais ou de gastroduodenopancreatectomia. A linfadenectomia regional periduo¬ 
denal e pancreatica deve sempre ser realizada. Eventualmente, quando as lesoes acometem 
todo o pancreas e o duodeno, pode ser cogitada a duodenopancreatectomia total. A gastrec- 
tomia total paliativa ainda e realizada quando ocorrem ulceras pepticas profundas, hemor- 
ragicas ou fistula gastrocolica e o tumor primario nao pode ser localizado ou na presenga de 
metastases hepaticas. 

Glucagonomas 

Sao tumores neuroendocrinos raros (cerca de 1% dos TNE do pancreas), que aparecem a 
partir de celulas alfa das ilhotas pancreaticas e produzem glucagon. 

A maioria das neoplasias encontra-se no corpo e cauda do pancreas. O diagnostico geral- 
mente e tardio e as lesoes apresentam grandes proporgoes (maior que 5 cm). A localizagao 
duodenal e extremamente rara. 

Ao contrario dos insulinomas, sao tumores grandes, variando de 1 a 35 cm. Na maioria 
das vezes e unico, apenas 2% a 4% sao multiplos. Podem ser solidos ou cisticos. Embora ra- 
ramente, podem estar associados a MEN-tipo lea polipose familiar adenomatosa. 

Aproximadamente 70% dos tumores sao malignos. Em geral, apresentam metastases para 
o figado e para os linfonodos peripancreaticos. 

Biologicamente, o glucagon tem um efeito catabolico e anti-insulina. A sindrome do glu- 
cagonoma caracteriza-se por diabetes moderado e dermatite caracteristica: eritema necroli- 
tico migratorio associado a estomatite angular, glossite, hipoaminoacidemia, perda de peso, 
anemia normocromica e normocitica, tendencia a trombose venosa e retardamento mental. 

O diabetes pode preceder o diagnostico de glucagonoma por 10 anos ou mais. A dermati¬ 
te ocorre em cerca de 70% dos casos, aparece em ciclos que duram 7 a 14 dias e melhora com 
a administragao parenteral de aminoacidos. 

O diagnostico e confirmado pela concentragao elevada de glucagon no plasma (acima de 
1.000 pg/ml). A elevagao do CA 19-9 pode estar presente e confirma a natureza maligna da 
lesao. A gastrinemia e o polipeptidio intestinal vasoativo (VIP, vasoactive intestinal polypep¬ 
tide) podem estar elevados no plasma. 

Nos glucagonomas, por serem caracteristicamente grandes, em geral a localizagao pre- 
operatoria nao e dificil por meio da ultrassonografia, tomografia ou ressonancia magnetica. 

O octreotide (somatostatina) melhora a sintomatologia e reverte o catabolismo, podendo 
ser util na preparagao pre-operatoria, mas nao melhora o diabetes, que necessita de hipogli- 
cemiantes orais ou insulina para o seu controle. 
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O tratamento de escolha e a ressec^ao cirurgica. A ressecqao curativa e possivel em cerca 
de 20% dos casos, porem, deve-se realizar cirurgia citorredutora, envolvendo ressecqoes pan- 
creatica e hepatica, por serem neoplasias de crescimento lento e melhorar a sintomatologia. 

Apesar da frequencia de malignidade alta, o prognostico apos ressecqao cirurgica e qui- 
mioterapia e relativamente bom e a sobrevida de cinco anos atinge 50%. 

Vipomas 

Originam-se de celulas neuroendocrinas produtoras de VIP, pertencente a familia da 
secretina e do glucagon com atividade hormonal semelhante a estes hormonios, promove 
aumento da secreqao pancreatica, diminuiqao da secre^ao gastrica e tolerancia anormal a 
glicose. 

Localizam-se no pancreas (90%) e podem ser extrapancreaticos (10%). Sao caracteristi- 
camente unicos (80% a 85%) e grandes (em media maior de 3 cm), variando de 1 a 20 cm de 
diametro. Setenta e cinco por cento dessas lesoes sao encontradas no corpo e cauda pancre¬ 
aticos. Cerca de 10% dos pacientes tern hiperplasia difusa das ilhotas em vez de tumor. Em 
4% dos casos estao associados a MEN-tipo 1. 

A sindrome clinica produzida pelo excesso deste hormonio foi descrita por Verner-Mor- 
risson em 1958. Produz a sindrome caracterizada por WDHA, do ingles watery diarrhea, hy¬ 
pokalemia, achlorhydria and acidosis. O efeito predominante da sindrome consiste em diarreia 
profusa secretora (contem bicarbonato e potassio), levando ao aparecimento de desidrataqao, 
hipocalemia e acidose. Ocorre hipocloridria ou acloridria em 75% dos pacientes, com massa 
de celulas parietal normal. 

O diagnostico e altamente sugestivo quando a dosagem do VIP encontra-se acima de 
200 pg/ml. 

A localizaqao pre-operatoria do tumor, em geral, e facil por serem tumores grandes. 

Cinquenta por cento dos vipomas apresentam comportamento maligno com metastases 
hepaticas e linfonodais. O tratamento e cirurgico, com preferencia pela remoqao do tumor. 

Somatostatinoma 

A somatostatina foi isolada inicialmente em 1973. Tem efeitos inibitorios difusos sobre 
os hormonios do trato gastrointestinal com diminuiqao de motilidade, do fluxo biliar e dos 
produtos endocrinos e exocrinos do pancreas. 

E o mais raro dos TNE e origina-se nas celulas delta do trato gastrointestinal. Localiza-se 
no pancreas em 56% dos casos, sendo extrapancreatico em 44%. Os pancreaticos localizam- 
se mais frequentemente na cabeqa do pancreas e os extrapancreaticos, na ampola de Vater ou 
regiao peripapilar e, eventualmente, no jejuno e no ducto cistico. Setenta e cinco por cento 
das lesoes sao cefalicas, solitarias e malignas com metastases hepaticas em ate 85% dos pa¬ 
cientes no diagnostico. Embora o somatostatinoma duodenal, em geral, apresente infiltraqao 
da parede duodenal e metastases linfonodais regionais, eles sao considerados menos malig- 
nos do que os localizados no pancreas. 

Os tumores pancreaticos sao usualmente grandes, com tamanho entre 2 e 10 cm (em me¬ 
dia 5 a 6 cm) e acompanham-se da sindrome clinica, enquanto os duodenais sao pequenos 
(de 0,5 a 4 cm) e nao estao associados a sindrome clinica, em geral, produzindo ictericia. 
Cerca de 45% dos casos dos tumores pancreaticos estao associados a MEN-tipo 1. 

A sindrome inibitoria do somatostatinoma se caracteriza pela triade diabetes modera- 
do, colelitiase e diarreia com esteatorreia. O diabetes resultante da inibiqao da secreqao de 
insulina, no entanto, e leve devido a aqao concomitante do glucagon. A colelitiase decorre 
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da inibi^ao da colecistoquinina e consequente hipocontratilidade vesicular. A esteatorreia 
decorre da reduqao da secreqao exocrina do pancreas. Admite-se que a hipocloridria, fre- 
quentemente presente, deve-se a inibiqao da gastrina. Os pacientes apresentam esvaziamento 
gastrico retardado, ma-absorqao, emagrecimento e anemia. Entretanto, os sintomas sao mal 
caracterizados e raramente o diagnostico e realizado no pre-operatorio. 

O diagnostico e confirmado pela dosagem elevada de somatostatina no plasma, acima de 
100 pg/ml. Os pequenos somatostatinomas duodenais apresentam niveis sericos normais. 

Em funqao do tamanho grande, a localizaqao e realizada com facilidade pelos metodos 
habituais de imagem. Os pequenos somatostatinomas duodenais sao, em geral, identificados 
ao exame endoscopico. 

O tratamento de eleiqao e cirurgico e implica, na maioria dos casos, na duodenopancre- 
atectomia. A pancreatectomia distal e indicada nas lesoes localizadas no corpo e cauda do 
pancreas. Visto que os tumores sao usualmente grandes e malignos, recomenda-se a ressec- 
qao e nao a enucleaqao. No duodeno, as lesoes pequenas sem metastases linfonodais podem 
ser excisadas localmente. 

A cirurgia citorredutora, quando possivel, e indicada para controle dos sintomas. 


Polipcptidomas Pancreaticos (Pcpomas) 

Sao tumores neuroendocrinos pancreaticos extremamente raros. Enquadram-se entre os 
tumores neuroendocrinos nao funcionantes por nao apresentarem sindrome clinica relacio- 
nada a produqao excessiva do hormonio. Originam-se das celulas PP (polipeptidio pancrea- 
tico) do trato gastrointestinal. Na maioria dos casos sao tumores unicos e maiores que 5 cm 
e localizam-se preferencialmente na cabeqa do pancreas, exceto quando associados a MEN, 
o que ocorre em 18% a 44%. 

Os tumores neuroendocrinos funcionante e nao funcionante frequentemente produzem 
multiplos hormonios entre os quais o PP. Convencionou-se denominar pepomas verdadei- 
ros os que apresentam mais de 50% de celulas, determinadas por imunoistoquimica. Assim, 
as celulas PP estao presentes nos glucagonomas (70%), tumores de ilhotas nao funcionais 
(43%), vipomas (42%), insulinomas (37%) e gastrinomas (34%), alem de tumores carcinoi- 
des do reto e duodeno. A concentraqao de PP no plasma esta elevada em 30 a 50% dos tumo¬ 
res com sindrome carcinoide. 

As manifestaqoes clinicas nao tern relaqao com a produqao hormonal e decorrem do 
crescimento tumoral, produzindo, em geral, dor abdominal e ictericia. 

O papel fisiologico do PP relaciona-se a efeito inibidor sobre a secreqao biliopancreatica, 
sendo secretado em resposta a alimentaqao. O diagnostico e corroborado pela determinaqao 
plasmatica de PP, quando ela se encontra quatro vezes acima do nivel esperado de acordo com a 
idade ou com niveis em jejum acima de 300 picomoles/1, independente da idade do paciente. 


I METASTASES HEPATICAS E DOENQA DISSEMINADA 

Cerca de 60% dos pacientes com tumores neuroendocrinos tern o diagnostico realizado 
incidentalmente, pois nao apresentam sintomas. As lesoes sao descobertas por ocasiao de 
exames endoscopicos ou na laparotomia para tratar outras doenqas. A presenqa de sintomas 
em geral ocorre quando surgem metastases hepaticas, particularmente no caso dos carcinoi- 
des localizados no intestino delgado. 

O fator prognostico mais importante e a presenqa de metastases hepaticas na cirurgia 
inicial. No entanto, doentes com metastase hepatica podem viver muitos anos com a doenqa 
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indolente. Sabe-se que a agressividade do tumor e variavel e depende, em parte, do padrao 
histologico. Portanto, quimioterapia agressiva pode nao ser indicada em pacientes que apre- 
sentam crescimento tumoral lento. 

O tratamento do tumor disseminado visa reduzir a massa tumoral e diminuir a secreqao 
hormonal. O tumor primario deve ser ressecado, mesmo que o paciente apresente metas- 
tases hepaticas. Recomenda-se a linfadenectomia regional e colecistectomia, preparando o 
paciente para embolizaqao arterial. 

O tratamento da doenqa metastatica e semelhante para todos os tumores neuroendocri- 
nos. Entre as opcodes terapeuticas para controle das metastases hepaticas devem ser consi- 
deradas ressecqao cirurgica curativa ou citorredutora, radioablaqao, embolizaqao da arteria 
hepatica, quimioembolizaqao, octreotide, interferonterapia, quimioterapia sistemica e trans- 
plante hepatico. 

A embolizaqao da arteria hepatica com intuito paliativo mostrou resultados satisfatorios 
em muitos casos. Nas lesoes bilobulares associadas a niveis elevados de 5-HIAA, realiza-se 
embolizaqoes sucessivas da arteria hepatica a cada 4 a 6 semanas. Os pacientes sao clinica- 
mente monitorados pela dosagem de 5-HIAA na urina a cada 3 meses e tomografia cornpu- 
tadorizada a cada 6 meses. 

A quimioembolizaqao pode ser bem indicada quando ocorrem multiplas pequenas me¬ 
tastases distribuidas no parenquima hepatico. Utiliza-se material absorvivel, como particu- 
las de Gelfoam e de alcool (Ivalon). O intuito e bloquear vasos arteriais distais, produzindo 
isquemia prolongada de vasos arteriais mais distais. Em seguida, administram-se agentes 
quimioterapicos, entre os quais estreptozotocina, doxorrubicina, 5-fluoruracil e ciclofos- 
famida. 

Nao ha estudos controlados que comprovem a superioridade da quimioembolizaqao so- 
bre a embolizaqao empregada isoladamente. 

O emprego de interferon alfa, isoladamente ou em associaqao com os quimioterapicos 
apresenta respostas parciais de 30% a 60%, sendo, em geral, pouco efrciente. Nos carcinomas 
neuroendocrinos utiliza-se a cisplatina e etoposide. 
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Capftulo 71 

Cirurgia Bariatrica 
no Tratamento da 
Obesidade Morbida e do 
Diabetes Tipo 2 

Jose Carlos Pareja 

Bruno Geloneze 

L_ 


I INTRODUgAO 

A epidemia mundial de obesidade atinge quase dois bilhoes de pessoas em todo o mun- 
do. Uma frapao dessa populaqao apresenta Indice de Massa Corporea (IMC) entre 35 e 40 
kg/m 2 ou acima de 40 kg/m 2 . Embora seja a minoria dos casos de obesidade (menos de 10%), 
esses sao os grupos que mais crescem do mundo. 

O aumento da obesidade esta associado ao aumento da prevalencia das comorbidades, 
como diabetes tipo 2 (DM2), dislipidemias, hipertensao arterial, apneia obstrutiva do sono, 
doenqas cardiovasculares, alem de atuar como fator independente para cerca de 20% dos 
casos de cancer. Essas comorbidades sao responsaveis por mais de 2,5 milhoes de mortes por 
ano em todo mundo. Em comparaqao com pessoas de peso normal, uma pessoa de 25 anos 
com obesidade morbida apresenta reduqao de 22% na expectativa de vida ou, aproximada- 
mente, perda de 12 anos de vida. 

Nos pacientes com obesidade morbida a prevalencia do DM2 e de 20% a 30%, ou seja, no 
Brasil o numero de obesos morbidos diabeticos tipo 2 e em torno de 400 mil. Por sua vez, os 
obesos morbidos nao diabeticos apresentam risco alto de desenvolver DM2, quando expos- 
tos a fatores de risco, como resistencia a insulina. O grupo de obesos grau II (IMC maior que 
35) com DM2 e outras comorbidades associadas e duas vezes maior, havendo possibilidades 
de discussao de conduta cirurgica nesses casos. A partir de 1991 varias sociedades medicas 
internacionais estabeleceram como criterios para recomendaqao da cirurgia bariatrica IMC 
maior que 40 ou IMC maior que 35 com comorbidades. 

» MECANISMOS DA RESOLUQAO DO DIABETES TIPO 2 APOS 
CIRURGIAS BARIATRICAS 

Diversos procedimentos cirurgicos tem sido propostos para o tratamento da obesidade e 
de uma de suas principals comorbidades, o DM2. A Fig. 71.1 mostra os principals procedi¬ 
mentos vigentes e seus mecanismos de aqao fisiologica. O DM2 e a comorbidade associada a 
obesidade em que se observa melhora mais drastica com cirurgias tipo bypass gastrojejunal 
(BGJ), tambem conhecida no Brasil como cirurgia de Capella, e as derivaqoes biliopancrea- 
ticas (DBP) tipo Scopinaro ou Duodenal-Switch (DS). 
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FIG. 71.1 - Procedi- 
mentos bariatricos dis- 
poniveis e mecanismos 
de a^ao. 


Em cinco estudos, num total de 3.568 pacientes submetidos a BGJ, o DM2 teve remissao 
completa entre 82% e 98%, com media de resoluqao em 83% dos casos. 

Uma metanalise sistematizada de 136 estudos, num total de 22.094 pacientes submetidos 
a BGJ, demonstrou resoluqao completa do DM2 em 84% dos casos. Nesses estudos, os doen- 
tes que tinham intolerancia a glicose (glicemia) entre 100 e 125 tiveram normalizaqao total da 
homeostase da glicose. Os doentes com DM2 com remissao total suspenderam todas as medi¬ 
cares, com normalizaqao da glicemia e da hemoglobina glicosada. Em estudo longitudinal de 
pessoas obesas com intolerancia a glicose, acompanhadas por 5,5 anos, a cirurgia diminuiu a 
progressao desta condiqao para o DM2, em mais de 30 vezes. 

Assim o BGJ e as DBP sao metodos efetivos para a reversao do DM2, que normalmente 
e uma doenqa progressiva e incuravel. 

O mecanismo inicialmente mais aceito para explicar os beneficios da cirurgia foi o efeito 
benefico que a perda de peso pos-cirurgia produz na sensibilidade da insulina. Os doentes 
que tinham perda de peso significativa apos essas cirurgias (entre 60% e 80% de excesso de 
peso) tinham aumento dos niveis de adiponectina (que melhora a sensibilidade da insulina) 
e reduqao dos lipides intramusculares. Apos BGJ e DBP, a captaqao da glicose pelas celulas 
musculares aumenta. Essas alteraqoes sao observadas 1 ano ou mais depois das cirurgias e 
poderiam ser o resultado da perda de peso em si. 

Todavia, os efeitos beneficos dessas cirurgias no DM2 nao podem dever-se apenas a per¬ 
da de peso. Os cirurgioes surpreendem-se porque frequentemente, os pacientes tem reversao 
total ou controle do DM2 alguns dias apos as cirurgias, ainda na alta hospitalar com menos 
de 1 semana de pos-operatorio, quando ainda nao ocorreu perde de peso. A teoria mais acei- 
ta e a de que os pacientes no periodo pos-operatorio imediato consomem poucas calorias, 
uma vez que suas celulas beta nao se modificaram ainda. Alem disso, o fato do jejum melho- 
rar o DM2 e conhecido. Apos alguns dias os pacientes comeqam a ingerir mais alimentos e 
a perder peso e estao em balance energetico negativo, o que melhora a tolerancia a glicose e 
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a sensibilidade a insulina e diminui a glicotoxicidade e a lipotoxicidade, melhorando a fun- 
qao da celula beta. Porem, apesar desses fatos ajudarem na melhora da tolerancia a glicose 
apos as cirurgias, eles nao explicam todas as melhoras. Nas cirurgias puramente restritivas, 
tipo banda gastrica, a perda de peso conduz a melhora do DM2 em apenas 50% dos casos, 
comparados a 84% dos casos de BGJ. Nessa cirurgia restritiva, a melhora do DM2 so ocorre 
depois de alguns meses ou anos apos perda de peso e enquanto ela for mantida. Entretanto, 
apos cirurgias tipo BGJ ou DBP, a resoluqao do DM2 pode ocorrer alguns dias apos as ci¬ 
rurgias, o que sugere a existencia de um mecanismo adicional relacionado a cirurgia em si, 
independentemente da perda de peso. 

Os mecanismos basicos para a resoluqao ou melhora do DM2 com o BGJ sao apresenta- 
dos na Fig. 71.2. 


Mecanismos para reversao do 
diabetes 
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• i AGL, i Resistina, tAdiponectina 
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secreqao de insulina 

• Redupao da Grelina 

• Melhora da sensibilidade insulina 
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FIG. 71.2 - Bypass gastrico: 
cirurgia bariatrica padrao-ouro 
para o diabetes. 


I IMPORTANCE DA GRELINA APOS BYPASS GASTROJEJUNAL E DERIVAQAO 
BILIOPANCREATICA TIPO DU0DENAL-5H//TC/y NA RESOLUQAO 
DO DIABETES TIPO 2 

Explica-se a resoluqao do DM2 apos BGJ e DS, com a melhora da secreqao e da aqao 
da insulina por meio das alteraqoes de hormonios gastrointestinais. A grelina, que nor- 
malmente diminui apos essas cirurgias, tern varias aqoes diabetogenicas. A administraqao 
exogena de grelina aumenta os niveis de GH, cortisol e epinefrina e diminui os niveis de 
adiponectina. Esses hormonios, exceto a adiponectina, antagonizam aqao de insulina e a 
grelina bloqueia os eventos intracelulares de aqao da insulina em cultura de celulas de he- 
patocitos. A administraqao de grelina suprime a secreqao da insulina, mesmo em estado 
de hiperglicemia. 

Assim, pelo menos com doses farmacologicas, a grelina diminui a aqao da insulina e sua 
administraqao cronica diminui a tolerancia a glicose em humanos. Dessa forma, a grelina 
pode atuar como uma anti-incretina limitando a utilizaqao periferica de glicose, no estado 
de jejum e pos-prandial, e as cirurgias que diminuem os niveis de grelina, como BGJ e DS, 
ajudam na melhora de homeostase da glicose. 
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I RESOLUgAO DO DIABETES TIPO 2 APOS BYPASS GASTROJEJUNAL E 
DERIVAgAO BILIOPANCREATICA 

Importancia dos Hormonios do Intestino Distal (Ileo) 

Talvez o hormonio que explique melhor a resoluqao do DM2 apos essas cirurgias seja 
o GLP-1. Esse hormonio e o hormonio dependente da glicose (GIP) sao as duas incretinas 
que aumentam a secreqao da insulina apos as refeiqoes. O GLP-1 melhora a sensibilidade 
da insulina, ao menos indiretamente, diminuindo a ingestao de alimentos (efeito anorexi- 
geno) e o peso corporeo. 

Assim, metodos que aumentam a produqao do GLP-1 sao uteis na resoluqao do DM2 e 
medicares com esse proposito comeqam a ser usadas em seres humanos. 

Entretanto, nas cirurgias tipo BGJ e DBP, as mais efetivas na resoluqao do DM2, ocorre 
aumento dos niveis do GLP-1 produzidos nas celulas L do intestino distal (ileo). Em estudo 
realizado pela Universidade Estadual de Campinas e Universidade de Genova, foi demons- 
trado que derivaqao biliopancreatica tipo Scopinaro foi mais efetiva no aumento da sensibi¬ 
lidade a insulina do que o BGJ. O aumento do GLP-1 seria responsavel pelo efeito antidia- 
betico e perda de peso, que ocorre naquele tipo de cirurgia, em que um atalho do intestino 
proximal faz os alimentos chegarem mais rapidamente ao intestino distal (ileo). Essa teoria e 
confirmada por outro tipo de cirurgia, ja realizada em animais de laboratorio, em que se faz 
uma interposiqao de ileo, nas proximidades do duodeno e jejuno proximal e, sem restriqao 
na absorqao, a interposiqao ileal causa reduqao na ingestao de alimentos, levando a perda de 
peso, melhora de homeostase da glicose, aumento do GLP-1 e dos niveis do PYY 3 36 e retar- 
damento do esvaziamento gastrico. 

Assim, essas operates melhoram a homeostase da glicose por varios mecanismos, entre 
eles, aumento da produqao do GLP-1, e tem efeito antidiabetico pela redupao da ingestao dos 
alimentos, pela ajuda na perda de peso, pela diminuipao nos niveis de grelina, pelas altera- 
poes do PYY e da oxintomodulina ou outros fatores ainda nao conhecidos. 



Importancia do Intestino Proximal 

Todas as cirurgias bariatricas que levam a perda de peso melhoram a homeostase da glicose. O 
BGJ e as DBP sao as que fazem isso mais rapidamente e com maior eficacia alongo prazo. Essas ci¬ 
rurgias, que excluem o intestino proximal (duodeno e parte do jejuno) do contato com os alimen¬ 
tos, causam a resolupao do DM2 em mais de 80% dos casos, as vezes alguns dias apos as cirurgias, 
conforme dito anteriormente. Pode-se concluir que a exclusao de parte do intestino proximal e 
um fator importante no controle do DM2 e que a diminuipao de grelina, pela exclusao duodenal, 
explica parte do efeito de BGJ e DS na perda de peso e melhora da homeostase da glicose. 

O fato e que a exclusao do duodeno e das partes maior ou menor do jejuno, melhora o 
DM2, independente das alterapoes na ingestao alimentar e da perda de peso por mecanismos 
ainda nao totalmente esclarecidos. Outro hormonio produzido nas celulas K do duodeno e 
jejuno, denominado GIP, tem seus niveis diminuidos apos BGJ e DBP, o que melhoria sua 
apao incretinica pela maior sensibilidade do seu receptor na celula B. Porem, a forma de aqao 
desse hormonio pela diminuiqao de seus niveis plasmaticos apos exclusao duodenojejunal 
ainda e contraversa. Outra hipotese considerada e a possibilidade de existencia de um hor¬ 
monio anti-insulina, ou anti-incretina, produzido no intestino proximal e que teria sua aqao 
diminuida pela exclusao duodenojejunal. 

Concluindo, os mecanismos que modulam a perda de peso e a melhora da homeostase 
da glicose apos o BGJ e DBP sao: 
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► diminuigao de ingestao calorica, saciedade e balango energetico negativo no periodo 
inicial do pos-operatorio; 

► exclusao duodenojejunal, com diminuigao da grelina (BGJ e DS) e nao absorgao rela- 
tiva dependendo da extensao do jejuno excluldo; 

► aumento dos hormonios do intestino distal GLP-1, PYY e oxintomodulina, com 
agao incretinica do GLP-1 e anorexlgena dos demais hormonios. 

Baseando-se em experiences mundiais e consensos de tratamento vigentes sao listadas 
as indicagoes e contraindicagoes para o emprego da cirurgia bariatrica no diabetico obeso 
(Tabela 71.1). 

Provavelmente, no futuro novos hormonios serao descobertos e poderao explicar melhor 
os mecanismos aqui descritos e que ainda sao motivos de controversias na explicagao dos 
mecanismos de resolugao do DM2 apos as cirurgias bariatricas. 

> TABELA 71.1 - Indicagoes e contraindicagoes da cirurgia bariatrica no paciente obeso diabetico 

• Indicagao sugerida para pacientes diabeticos tipo 2 

- IMC > 35 

- Pacientes mais jovens (< 60 anos) 

- Diagnostico recente 

- Fracasso de tratamentos dinicos para perda de peso 

- Motivagao elevada 

- Outros componentes da sindrome metabolica 

- Risco anestesico/cirurgico aceitavel 

• Pacientes com cuidados especiais ou contraindicagoes 

- Doenga arterial coronariana 

- Nefropatia avangada 

- Compulsoes alimentares 

- Alcoolismo e drogadigao 

- Baixa motivagao 

- Suporte social inadequado 

• Indicagoes a serem definidas 

- Obesidade grau I (IMC 30-35) 

- Obesidade do idoso (idade > 60) 

- Diabetes tipo 2 no adolescente 
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I INTRODUgAO 

Entende-se por obesidade o excesso de tecido gorduroso no organismo. Suas causas sao 
multiplas: geneticas, psiquicas e relacionadas com habitos inadequados de alimentaqao (in- 
gestao aumentada de calorias) e de atividade fisica (sedentarismo). O combate as causas 
ambientais envolve politicas de saude publica, que ja se esboqam em nosso pais e no mundo. 
Entretanto, por sua complexidade, estima-se que ainda teremos que passar por muitos anos 
de esforqos coletivos para que, a maneira da luta antitabagismo, os efeitos positivos dessas 
iniciativas sejam notados. Ate la, grande parte da populaqao depende do tratamento medico 
para o controle de seus excessos lipidicos. Entretanto, o sucesso em seus resultados de longo 
prazo tern se mostrado dificil, em razao dos fatores etiopatogenicos multiplos e da cronici- 
dade da doenqa. 

As piores consequencias da obesidade estao relacionadas, em geral, com sua intensida- 
de maior. Os casos mais acentuados inserem-se hoje na esfera de atuaqao cirurgica, com 
base na compreensao de que estao associados a: 

k alta frequencia de comorbidades (Tabela 72.1) com consequente piora da qualidade 
de vida; 

► reduqao da expectativa de sobrevivencia; 

k alta probabilidade de fracasso dos tratamentos conservadores (perda de peso insu- 
ficiente e recidivas), baseados na utilizaqao de dietas, medicamentos, psicoterapias e 
exercicios fisicos. 

Essa situaqao e, por isso, denominada de obesidade grave ou obesidade morbida. No 
Brasil, estima-se que pelo menos 1% da populaqao, ou seja, 2 milhoes de pessoas, esteja 
incluida nessa categoria. 

Nos ultimos anos, o melhor entendimento da relaqao dos acumulos gordurosos no or¬ 
ganismo com a sindrome metabolica vem aumentando a tendencia de ampliar o grupo de 
doentes considerados graves. Os criterios de inclusao nesse contingente consideram cada vez 
mais a repercussao metabolica (diabetes tipo 2 e risco de doenqas cardiovasculares) do que 
os habituais parametros antropometricos. 
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I TABELA 72.1 - Comorbidades frequentes na obesidade de grandes proposes 
• Hipertensao arterial 



Dispneia ou apneia do sono 


Artropatias 

Diabetes 


• Hiperlipemias 

• Incontinencia urinaria de esfor^o 

• Varizes dos membros inferiores e suas complicates 

• Colelitiase 

• Esofagite de refluxo 

• Hernias 


Dermatopatias 
Dificuldades diagnosticas 
Maior risco cirurgico 
Desajustes psicologicos e sociais 


» INDICAQAO CIRURGICA 

A indicaqao de tratamento cirurgico deve ser feita por medico capaz de avaliar a impor- 
tancia, para cada paciente, dos efeitos deleterios da obesidade sobre a saude fisica, psiquica e 
social. Por outro lado, os possiveis riscos, inconvenientes e necessidade de acompanhamento 
em longo prazo nao podem deixar de ser considerados. 

A elaboraqao de diretrizes para a seleqao adequada dos candidates a cirurgia bariatrica 
motivou a organizacpio de reunioes de institutes interessadas. Nos Estados Unidos, che- 
gou-se a um primeiro consenso em 1978, posteriormente aprimorado em 1991. Este ultimo 
serviu de modelo em muitos paises e deu origem as recomendaqoes da Federaqao Inter- 
nacional para a Cirurgia da Obesidade (IFSO, International Federation for the Surgery of 
Obesity) em 1997, adotadas pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica. 
Os parametros incorporados a essas diretrizes incluem: 

> grau de obesidade acentuado; 

> resistencia a tratamento clinico; 

> presenqa de doenqas associadas; 

> risco cirurgico aceitavel; 

> capacidade do paciente de compreender as implicaqoes da operaqao. 

O recurso mais utilizado na pratica para caracterizar o grau de obesidade e o indice de 
massa corporea (IMC), obtido pela formula 



Peso (kg) -e Altura 2 (m) = IMC (kg/m 2 ) 

Consideram-se normais indices de 19 a 25 kg/m 2 . IMC maior que 40 kg/m 2 e indicativo 
para cirurgia. Se for maior que 35 kg/m 2 , mas com a presenqa de doenqas graves correlacio- 
nadas, tambem se considera a indicaqao cirtirgica. 

E importante a avaliaqao da gravidade das doenqas associadas tambem sob o prisma do risco 
cirurgico-anestesico. Em muitos casos (apneia do sono, diabetes ou cardiopatia descompensa- 
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das), e necessario um preparo pre-operatorio para minimizar a possibilidade de complicates 
perioperatorias graves. Em situates extremas (por exemplo, doenqa broncopulmonar obstru- 
tiva cronica grave, miocardiopatia extrema, cirrose hepatica avanqada e psicopatias ou depen¬ 
dences quimicas incontrolaveis), o risco e proibitivo e a operaqao deve ser contraindicada. 

A capacidade do paciente e seus familiares ou responsaveis de entender as implicates do 
tratamento cirurgico deve ser sempre documentada atraves de um consentimento informa- 
do. Idade (adolescentes e idosos) e disturbios psiquicos exigem ponderaqao mais cuidadosa 
e participate de outros profissionais na tomada de decisao sobre se, quando e como operar 
e acompanhar esses doentes. 

No Brasil, a partir de 2000, o Ministerio da Saude reconheceu a necessidade do tratamento 
cirurgico de obesos morbidos e incluiu a gastroplastia entre os procedimentos cobertos pelo 
Sistema Unico de Saude (SUS). Os seguintes criterios foram estabelecidos para sua indicaqao: 

> Portadores de obesidade de grandes proporqoes de duraqao superior a 2 anos, com 
IMC maior que 40 kg/m 2 e resistente aos tratamentos conservadores (dietas, medica- 
mentos, exercicios, psicoterapia). 

> Obesos com IMC superior a 35 kg/m 2 , portadores de doenqas associadas (diabetes, 
hipertensao arterial, apneia do sono, artropatias, hernias de disco) e que tenham sua 
situaqao clinica agravada pela obesidade. 

> Recente resoluqao do Conselho Federal de Medicina estabelece normas para o trata¬ 
mento cirurgico da obesidade morbida, que incluem: 

> Limites de idade: maiores de 18 anos. Idosos e jovens entre 16 e 18 anos podem ser 
operados, mas exigem precauqoes especiais e o custo/beneficio deve ser muito bem 
analisado. 

> Tempo de obesidade: estavel ha mais de 5 anos. 

> Tempo de tratamento clinico previo nao eficaz: pelo menos 2 anos. 

> Composite da equipe multiprofissional para cuidar do paciente nos periodos pre e 
transoperatorio e fazer seu seguimento: cirurgiao com forma to especifica, clinico, nu- 
trologo e/ou nutricionista, psiquiatra e/ou psicologo, fisioterapeuta, anestesiologista, 
enfermeiros e auxiliares de enfermagem. 

> Procedimentos aceitos: balao intragastrico, gastroplastia vertical bandada (Mason), 
banda gastrica ajustavel, derivaqoes gastricas (gastric bypass) com ou sem anel, por via 
convencional ou laparoscopica, derivaqoes biliopancreaticas com gastrectomia hori¬ 
zontal (Scopinaro) ou vertical (troca duodenal ou duodenal switch). 

> Novos procedimentos precisam ainda de analise pela Camara Tecnica. 

» ALTERNATIVAS OPERATORIAS CONSAGRADAS 

As primeiras operates utilizadas no tratamento da obesidade morbida seguiram os estu- 
dos experimentais de Kremen et al. realizados em 1954. Baseavam-se na reduqao da absorqao 
pelo desvio de grande porqao do intestino delgado. As mais conhecidas excluiam a maior 
parte do delgado do transito alimentar, mantendo em funqao apenas o duodeno, 35 cm de je- 
juno e 10 cm de ileo. Essas operates resultavam em reduqao substancial (da ordem de 40%) 
e permanente do peso corporeo. Entretanto, produziam sequelas funcionais, em decorrencia 
da ma-absorqao com tal frequencia e intensidade que foram abandonadas apos a decada de 
1970, muito embora fossem capazes de causar grande alivio nas doenqas associadas a obesi¬ 
dade e fossem razoavelmente bem toleradas por uma parte dos doentes operados. 

A tendencia atualmente predominante na substituiqao das derivaqoes jejunoileais ini- 
ciou-se com Mason e Ito, em 1967. Trata-se da obtenqao de reduqao da massa corporea 
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pela diminuiqao da capacidade gastrica, restringindo-se assim a ingestao de alimentos. As 
primeiras dessas tecnicas foram modelos primitivos de derivaqoes gastricas {gastric bypass), 
que deram origem a variantes atualmente utilizadas pela maioria dos especialistas (Fig. 72.3). 

A experiencia acumulada e a facilidade tecnica proporcionada pelos instrumentos de 
sutura mecanica permitiram o reconhecimento da importancia de dois aspectos tecnicos: 

1. o reservatorio gastrico remanescente deve ser drasticamente reduzido, nao mais que 
30 ml de capacidade; 

2. o orificio de saida deste reservatorio deve ser estreito, nao superior a 1,5 cm de dia- 
metro. 

Com base nessas observances, Mason introduziu uma tecnica que se tornou a mais em- 
pregada na decada de 1980: a gastroplastia vertical com bandagem (GVB) (Fig. 72.1). 



I FIG. 72.1 - Gastroplastia vertical com 
bandagem (Mason). 



A operaqao e bastante simples e rapida, com baixos indices de complicaqoes imediatas 
e tardias e mortalidade cirurgica quase nula. Entretanto, os indices de perda de peso, que 
nos primeiros anos eram, em media, da ordem de 30%, apos seguimento mais longo (10 
anos) mostraram-se menos satisfatorios (menos de 20%), com taxa consideravel de recidiva 
da obesidade pre-operatoria, seja em decorrencia de falhas tecnicas (deiscencia do septo 
vertical de sutura mecanica e orificio de passagem largo), seja pela ingestao pelo paciente de 
alimentos liquidos hipercaloricos, de passagem mais rapida. 

Ha alguns anos, vem havendo entusiasmo crescente pela adoqao de tecnicas laparosco- 
picas na cirurgia da obesidade. O metodo inicialmente desenvolvido por Kuzmakpara a ci- 
rurgia convencional foi o que inicialmente melhor se adaptou a videolaparoscopia, com sua 
tecnica padronizada por Belachew e Favretti. Esse metodo chamado de banda gastrica ajus- 
tavel (BGA) e consiste na aplicaqao de uma banda inflavel de silicone envolvendo a porqao 
alta do estomago e estreitando-a, de modo a criar uma pequena camara justaesofagica, com 
esvaziamento lento, seguindo o mesmo principio da GVB de Mason. O orificio de passagem 
e regulavel atraves de punqao percutanea (Fig. 72.2). 
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O metodo praticamente substituiu a GVB como opqao de restriqao mecanica a ingestao 
de alimentos, por suas maiores comodidade e facilidade tecnica. E amplamente utilizado, em 
especial na Europa e na Australia, onde predomina como tratamento preferencial. Estima-se 
que corresponda a cerca de 25% dos procedimentos bariatricos realizados no mundo. Seus 
resultados dependem muito de um bom acompanhamento medico e multiprofissional em 
longo prazo. Dessa forma, e possivel obter medias de reduqao ponderal da ordem de 20%, 
que, em muitos casos, promove grande alivio das doen^as associadas. As complicates tar- 
dias mais frequentes sao vomitos, pseudomegaesofago, problemas com o portal de punqao 
(mau posicionamento, desconexao e infecqao), erosao, perda de peso insufkiente e necessi- 
dade de reoperaqao (remoqao ou correqao da protese). No Brasil, as primeiras tentativas com 
a BGA, com inicio em 1996, nao foram bem sucedidas. Entretanto, nos ultimos dois anos, 
selecionando os pacientes com maior cuidado, afastando os comedores compulsivos de do- 
ces, os “beliscadores” e os menos dispostos a se comprometer com um acompanhamento de 
longa dura to, obteve-se resultados semelhantes aos relatados internacionalmente. 

A partir da decada de 1990, as diferentes modalidades de derivaqao gastrica em Y de 
Roux (DGY) passaram a ganhar as preferences dos cirurgioes bariatricos e sao atualmen- 
te estimadas em cerca de 65% das operates para obesidade. Consistem na reduqao do 
reservatorio alimentar gastrico atraves de sua secqao, deixando funcionante uma bolsa de 
no maximo 30 ml de capacidade e excluindo do transito de nutrientes todo o restante do 
estomago, o duodeno e o jejuno proximal. Uma alqa jejunal isolada em “Y” e anastomosa- 
da a pequena bolsa (Fig. 72.3). O tamanho dessa alqa, o do jejuno proximal excluso e o da 
bolsa gastrica sao variaveis, conforme propostas de diferentes cirurgioes. Variam-se, assim, 
as participates dos mecanismos de restriqao mecanica, restriqao funcional e nao absorqao 
da DGY. 
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Fobi e Capella acrescentaram um anel de silicone a saida da bolsa gastrica, aumentando 
o componente restritivo mecanico da DGY (Fig. 72.4). Esse e o metodo mais utilizado no 
Brasil. 

As DGY agem na redupao ponderal da seguinte forma: 

> Restrigao mecanica: a pequena bolsa gastrica causa sensaqao de saciedade precoce ao 
ser preenchida e impede ingestao rapida de grandes volumes. Esse efeito e acentuado 
pela presenqa de anel (Fobi-Capella) (Fig. 72.4). 




FIG. 72.3 - Deriva^ao gastrica (Miller e 
Goodman). 


FIG. 72.4 - Derivaqao gastrica em Y de Roux 
com anel (Fobi-Capella). 
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> Restrigao funcional: a chegada a alqa jejunal de alimento nao diluido por suco gastrico 
pode causar sintomas do tipo dumping, principalmente apos ingestao de aqucar con- 
centrado, diminuindo o consumo calorico. Por outro lado, o estimulo da grelina do 
fundo gastrico, do GLP1 ileal e do PYY ileocolico fica alterada, de forma a reduzir o 
apetite. 

► Nao absorgao: quando as alqas jejunais alimentar e biliopancreatica sao curtas, pouco 
ou nada se modifica a absorqao dos macronutrientes (proteinas, gorduras e carboidra- 
tos). Mas alguns sais, em particular o ferro e o calcio, tem seu aproveitamento preju- 
dicado porque nao passam pelo duodeno, seu principal ponto de absorqao. Quando se 
opta por alqas alimentar e/ou biliopancreatica mais longas, visa-se reduzir parcialmen- 
te a absorgao de macronutrientes, em especial as gorduras. Isso pode aumentar a redu- 
qao ponderal, mas pode tambem se acompanhar de diarreia, flatulencia, esteatorreia e 
deficiencias nutricionais. Nao se devem associar alqas longas com restriqao acentuada 
por anel, pelo maior risco de desnutriqao. 

Na ultima decada, desde que Wittgrove e Clark introduziram sua utilizaqao, tem crescido 
o emprego da via laparoscopica na DGY, como em toda a cirurgia bariatrica. Essa correspon- 
de ja, em ambito internacional, a via preferencial majoritaria. Em nosso grupo de trabalho e 
usada em cerca de dois terqos das DGY realizadas atualmente. As principals vantagens da via 
laparoscopica sao o menor desconforto pos-operatorio, a recuperaqao mais rapida das ativi- 
dades habituais e a ocorrencia minima de hernias incisionais. Seus maiores inconvenientes 
sao o custo elevado (quase o dobro do custo hospitalar) e o treinamento cirurgico mais dificil 
e demorado, que pode aumentar o risco no periodo de aprendizado da equipe. 

As DGY foram introduzidas no Brasil em 1993 e desde entao foram aplicadas no trata- 
mento cirurgico de mais de 8 mil obesos graves. Foi utilizada preferentemente a tecnica de 
Fobi-Capella (Fig. 72.4), com alqa alimentar de 100 cm e segmento jejunobiliopancreatico de 
30 a 50 cm. Caracteristicas de 7 mil desses pacientes operados ate 2005 estao na Tabela 72.2. 

Na Tabela 72.3 encontram-se as doenqas associadas mais observadas nos casos da Tabela 
72.2. Note-se que apenas 10,6% dos pacientes nao tinham comorbidez e 32% tinham 3 ou 
mais enfermidades. 

O ato cirurgico tem duraqao media de 90 a 120 min, por laparotomia ou laparoscopia. 
O pos-operatorio imediato e bastante simples na maioria dos casos, raramente exigindo in- 
ternaqao em unidade de terapia intensiva. As complicaqoes cirurgicas imediatas (I s mes) 
mais frequentes sao de pouca gravidade e podem ser cuidadas ambulatorialmente: serosi- 
dade ou infecqao nas incisoes (10%) e pequenas atelectasias pulmonares (1,5%). Em 1,5% 
a 2% dos casos ocorrem complicates graves a ponto de prolongar a interna^ao hospitalar: 


> TABELA 72.2 - Caracteristicas de 7 mil obesos graves [2.737 homens (39,1%) e 4.263 mulheres (60,9%)] 
operados por derivagao gastrica em Y de Roux 


Idade 

12-76 anos 

m 

II 

E 

Altura 

1,21-1,94 m 

m = 1,61 

Peso pre-operatorio 

86-296 kg 

m = 143,7 kg 

IMC pre-operatorio 

35,7-98,7 kg/m 2 

m = 47,9 kg/m 2 

Peso maximo 

98-350 kg 

m = 174,2 kg 

IMC maximo 

39,1-126,2 kg/m 2 

m = 73,8 kg/m 2 


IMC = indice de massa corporea; m = media. 
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► TABELA 72.3 - Morbidade (%) associada a obesidade em 7 mil pacientes operados 


Morbidade 

Porcentagem 

Dispneia de esforgo 

67,3 

Artropatias 

35,1 

Hiperlipemias 

29,8 

Hipertensao arterial 

25,2 

Esofagite 

24,4 

Hernia de hiato 

19,7 

Colecistopatia 

17,5 

Diabetes melito 

15,2 

Apneia do sono 

7,9 

Varizes de membros inferiores com complicagoes 

7,4 

Arritmias cardiacas 

2,1 

Sent doen^a associada 

10,6 

Apenas uma doenqa associada 

20,6 

Duas doencas associadas 

36,8 

Mais de duas doencas associadas 

32,0 


broncopneumonias e embolia pulmonar (0,5%); deiscencia de suturas, mais frequentes na 
pequena bolsa gastrica (1%); hemorragia digestiva por sangramento nas anastomoses (0,1%). 
Essas complicates intra-abdominais sao resolvidas, em geral, com tratamentos conservado- 
res. Nos casos de deiscencias, se a drenagem abdominal rotineira funcionar bem, mantem-se 
jejum oral e alimentaqao por gastrostomia ou sonda nasoenteral e o fechamento dessas fis¬ 
tulas pode ser completado em domicilio, com acompanhamento ambulatorial. Entretanto, se 
ha indicios de sepse, e necessaria reoperaqao precoce (0,9%). A mortalidade cirurgica atual e 
de 0,4%, sendo 0,3% por deiscencias complicadas com sepse e 0,1% por embolia pulmonar. 

A alta hospitalar, como regra, se da entre os 2- e o 4 2 dias pos-operatorios, com dieta oral 
liquida durante o 1- mes. Recomenda-se retorno para seguimento apos 1, 2, 3, 6, 9 e 12 me- 
ses e a cada seis meses dai em diante, para acompanhamento pela equipe multiprofissional. 
Esta inclui, pelo menos, cirurgiao, clinico (de preferencia endocrinologista), nutricionista 
e psicologo. Nessas visitas, a avaliaqao clinica e a orientaqao sao acompanhadas de exames 
complementares e indicaqao de consultas com outros profissionais sempre que necessario. 
Deve-se ressaltar, entretanto, que apesar da advertencia, ainda antes da operaqao, sobre a im- 
portancia do acompanhamento prolongado (1 ano ou mais), a aderencia a ele nao ultrapassa 
50% dos operados, o que dificulta a captaqao de dados de evoluqao tardia. 

A reduqao porcentual media do peso pre-operatorio registrada no seguimento dos pa¬ 
cientes estudados e apresentada na Fig. 72.5. 

Observa-se que a perda de peso, rapida nos primeiros meses, diminui e atinge um pata- 
mar entre os 10 2 e o 30 2 meses, correspondente a reduqao ponderal media que oscila entre 
36,9% e 40,9% abaixo do peso pre-operatorio. Entre 3 e 5 anos nota-se tendencia a ligeira 
recuperaqao ponderal, tendendo a 35% de perda. Nota-se que, embora as medias corres- 
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I FIG. 72.5 - Perda percentual media de peso (cumulativa) no pos-operatorio tardio. 


pondam a maioria, em 5 anos observou-se recidiva (recuperaqao total ou da maior parte do 
peso perdido) em 9,3% dos pacientes acompanhados. Essas falhas sao tambem relatadas em 
grandes series da literatura. 

Com relaqao a comorbidez, observa-se progressiva melhora da sintomatologia, acompa- 
nhando a reduqao ponderal, chegando em muitos casos ao desaparecimento de manifesta- 
qoes clinicas. Exemplos dos mais gratificantes sao os diabeticos tipo 2. Em 150 casos estu- 
dados, foi registrado no pre-operatorio que 12% dos pacientes so souberam do diagnostico 
durante os exames preparatories; 16% faziam uso de insulina e outros dois hipoglicemiantes; 
34% tomavam dois medicamentos orais; e 38% tomavam apenas um (Fig. 72.6). 


r -\ 



□ Diagnostico pre-operatorio 

□ nsulina + Metform./Glitazona+Sulfonilur./Glinida 

□ Vletform./Glitazona + Sulfonilur./Glinida 
■ Vletformina/Glitazona 

v_y 


FIG. 72.6 - Medicamentos em uso 
no pre-operatorio de 150 obesos 
diabeticos do tipo 2. 


Dezoito meses depois da operaqao e de perdas ponderais medias de 35 a 40%, apenas 14% 
desses pacientes ainda tomavam medicaqao oral. Nenhum deles tomava insulina e 86% nao 
usavam qualquer medicaqao para o diabetes (Fig. 72.7). 
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I FIG. 72.7 - Medicamentos antidiabetes 
em uso 18 meses depois da operagao. 



As DGY nao sao isentas de complicates e sequelas tardias. As mais comuns sao: 

► hernia incisional quando a via e a convencional (5% a 10%); rara quando a via e lapa- 
roscopica; 

► colelitiase, na fase de emagrecimento intenso dos primeiros meses (10% a 15%); 

► deslizamento do anel de silicone, causando suboclusao da anastomose gastrojejunal, 
seguida de vomitos e dificuldade de nutriqao (2,5%) - exige remoqao ou reposiciona- 
mento por cirurgia; 

► erosao do anel para a luz da bolsa gastrica (0,5%) - a remoqao pode ser feita por via 
endoscopica, sem necessidade de reoperaqao; 

► sequelas nutricionais, que sao as mais preocupantes: 

- anemia e a mais comum e deve ser objeto constante de vigilancia no acompanha- 
mento, com maior enfase em mulheres jovens, que perdem sangue mensalmente 
pela menstruaqao. 

- hipoalbuminemia pode ocorrer pela ingestao insuficiente de proteinas, mais difi- 
ceis de ingerir do que os carboidratos apos restriqao mecanica, principalmente para 
quem nao tem boa dentiqao (idosos, populaqao carente). 

- carencias de minerais, como calcio, zinco e selenio, podem causar deficiencias osseas, de 
pele e cabelos. Carencias de vitaminas, especialmente B12, B1 e B2, podem originar sin- 
tomas neurologicos, sanguineos e digestivos. Por essas razoes utibzam-se suplementos 
vitaminico-minerais de rotina, por via oral e deve-se monitorar o bom estado nutricio- 
nal por toda a vida, atraves de exames periodicos e acompanhamento multiprofissional, 
meta nao atingida com facilidade, apesar de busca ativa pela equipe, em decorrencia da 
falta de adesao de muitos pacientes operados que se creem curados. Isso e ainda mais 
evidente em operados de condi^ao socioeconomica e cultural menos favorecida, que 
nao compreendem e tem dificuldades de acesso aos cuidados pos-operatorios. 

Ha uma categoria de operates bariatricas que atua menos por limitar a ingestao de ali- 
mentos e mais por diminuir a absorqao dos nutrientes ingeridos. Sao as denominadas deriva- 
qoes biliopancreaticas: operaqao de Scopinaro (Fig. 72.8) e o duodenal switch (Fig. 72.9). Nelas, 
o receptaculo gastrico e diminuido, atraves de gastrectomia horizontal (Scopinaro) ou vertical 
(i duodenal switch). Entretanto, a capacidade de ingestao e bastante razoavel, como a de um gas- 
trectomizado parcial. A diminuiqao de boa parte da absorqao se obtem pelos desvios no transito 
alimentar, de forma a criar uma alqa biliopancreatica, por onde nao transita alimento, uma alqa 
alimentar, por onde nao transitam a bile e o suco pancreatico e apenas um segmento curto de 
ileo de 0,5 aim, onde se encontram os nutrientes e os sucos digestivos, mas a absorqao nao e 
completa. 
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FIG. 72.8 

Scopinaro. 


Derivagao biliopancreatica de 



A perda de peso e expressiva (35% a 40%, semelhante a da operagao de Fobi-Capella), 
com recidivas da ordem de 10% dos casos em 8 anos. Seus efeitos metabolicos favoraveis 
sobre diabetes tipo 2 e hiperlipemias sao os mais proeminentes. Embora essas operagoes 
permitam refeigoes mais confortaveis e sejam bem toleradas pela maioria dos operados, 
seus efeitos indesejaveis podem ser muito incomodos. Uma minoria pode ter diarreia e/ou 
flatulencia fetida, que dificultam o convivio e sao de controle dificil. Disturbios nutricio- 
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nais, com anemia e carencia proteica, vitaminica e mineral nao sao raros e exigem acompa- 
nhamento mais proximo do que as DGY. 

Esse tipo de operaqao corresponde a cerca de 5% do volume de cirurgia bariatrica e pode 
ser feito por via convencional ou videolaparoscopica. 

» NOVAS PROPOSTAS CIRURGICAS 

Nos ultimos anos, tem surgido novas propostas que poderao ampliar o leque de opqoes 
da cirurgia bariatrica: a gastrectomia vertical; a omentectomia; a ressecqao ou derivaqao do 
intestino proximal; a transposiqao de um segmento ileal para o jejuno proximal; e a deriva- 
qao duodenojejunal. Entretanto, essas tecnicas ainda necessitam de comprovaqao pela obser- 
vaqao em longo prazo para que sejam incorporadas a pratica clinica. 

» CONSIDERAgOES FINAIS 

A cirurgia bariatrica, atraves de seus procedimentos consagrados (GVB, banda gastrica, 
DGY em suas diversas variantes e as derivaqoes biliopancreaticas), oferece a possibilidade de 
tratamento eficaz e duradouro para a obesidade grave. No entanto, esses metodos nao estao 
livres de inconvenientes e riscos. A indicaqao cirurgica deve considerar os pros e contras das 
operaqoes, considerando cada paciente. Este deve ser informado e preparado adequadamen- 
te. E de extrema importancia buscar acompanhamento duradouro, para a obtenqao de bons 
resultados e prevenqao de possiveis sequelas nutricionais. Para isso, e necessario o trabalho 
em equipe multiprofissional. 

Novas propostas cirurgicas estao surgindo, na busca pelo ideal de procedimentos cada 
vez mais seguros, eficazes e isentos de efeitos indesejaveis. Alguns desses novos metodos 
visam mais o controle e a cura dos efeitos metabolicos do que do excesso de peso. E alta 
a frequencia na sociedade moderna de diabetes tipo 2, hiperlipemias, aterosclerose e 
outras enfermidades graves que acompanham a obesidade, mesmo em grau moderado. 
Se o valor das novas propostas se confirmar, armas poderosas contra doenqas de conse- 
quencias letais estarao a disposiqao dos comunidade medica. 
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Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Capftulo 73 

Litiase Biliar (Colelitiase) 

Manlio Basilio Speranzini 

Claudio Roberto Deutsch 

L_ 


► COLECISTITE CRONICA CALCULOSA 
Quadra Ch'nico 

A dor provocada pela litiase da vesicula biliar e denominada, habitualmente, “colica” bi¬ 
liar. Na realidade, a dor e continua, em geral intensa, de inicio subito e de duraqao maior do 
que 1 hora e menor do que 24 horas, surgindo, com frequencia, apos ingestao de alimentos 
gordurosos. A dor localiza-se no hipocondrio direito ou epigastrio, podendo se irradiar para 
o dorso e, por vezes, e referida na regiao escapular. Nauseas e vomitos sao comuns durante as 
crises. A frequencia das crises e variavel, podendo recidivar em curto prazo (horas, dias ou 
semanas) ou haver longos intervalos assintomaticos de ate anos. 

O exame do abdome costuma ser negativo nos intervalos das crises, mas no momento 
da “colica” pode haver dolorimento a palpaqao no quadrante superior direito. Por vezes, a 
colelitiase e assintomatica, sendo descoberta incidentalmente por exames (ultrassonagrafia) 
solicitados por outros motivos. Mesmo nesses casos, admite-se que, por ano, cerca de 2% 
desses pacientes irao apresentar sintomas. 

Exames Subsidiaries 

Diagnosticos 

A ultrassonografia (US) e na atualidade o exame de eleiqao requerido para diagnosti- 
car (calculos assintomaticos) ou complementar o diagnostico de colelitiase. Outros exames 
como o colecistograma oral ou a cintilografia (colecintilografia) tern indicates muito restri- 
tas e especificas. Em comparaqao com a tomografia computadorizada (TC), a US tern, alem 
das vantagens de menor custo, de maior facilidade do exame e de nao ser invasivo, indice de 
acerto muito superior. 

A US do abdome superior identifica a vesicula biliar como imagem piriforme, com con- 
teudo hiporrefringente (liquido), paredes de espessura variavel, em geral fina, formaqoes 
hiperrefringentes moveis (calculos) com movimentaqao do paciente e sombra acustica pos¬ 
terior (“cone de sombra”)(Fig. 73.1). 
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FIG. 73.1 - Ultrassonografia em 

colecistite calculosa. Formagao piriforme, 
de paredes finas, com conteudo hipodenso 
e formagao hiperdensa, ecorrefringente, 
com sombra acustica. 




Terapeutica 

O tratamento da colelitiase sintomatica e a colecistectomia. Nos pacientes assintomaticos 
discute-se a indicaqao cirurgica. Ha consenso de que ela deva ser realizada nos pacientes 
com calculos maiores que 2 cm, pela frequencia com que provocam lesoes da parede ve¬ 
sicular (colecistite aguda, fistulas biliares: sindrome de Mirizzi, colecistoduodenal ou co- 
lecistocolica), ou com vesiculas calcificadas (vesicula porcelana), pela maior incidencia de 
neoplasia nestas. A indicaqao cirurgica pelo risco de neoplasia (ao redor de 5%) nas vesiculas 
calculosas nao e aceita por todos. A opqao pela cirurgia na presenpa de microcalculos, pelo 
risco de coledocolitiase e de pancreatite, tambem deve ser lembrada. A tendencia, no entan- 
to, e a de esclarecer o paciente a respeito dos riscos (tanto de permanecer com os calculos quanto 
de ser operado) e lembrar-lhe da possibilidade de se tornarem sintomaticos, para copartici- 
par da decisao terapeutica. Em geral, tende-se a operar os mais jovens e contemporizar com 
os mais idosos. 

A colecistectomia deve ser realizada dispondo-se de acesso a colangiografia intraopera- 
toria (CIO). Isso se deve ao fato da coledocolitiase nao diagnosticada no pre-operatorio da 
colecistite cronica calculosa (CCC) girar ao redor de 7% a 10%. A normalidade das chama- 
das enzimas canaliculares (fosfatase alcalina e gamaglutamil transpeptidase) nao exclui a 
possibilidade de litiase coledociana. 

No intraop eratorio, sao sinais sugestivos de coledocolitiase a presenqa de microcalculos 
na vesicula biliar, o ducto cistico de calibre aumentado, o coledoco dilatado (dimensoes nor¬ 
mals de 3 a 6 mm) e com paredes espessas e a existencia de antecedente de pancreatite biliar. 
Excepcionalmente, dispensa-se a CIO nas conduces em que o calculo vesicular e unico, o 
ducto cistico e fino e o coledoco tem parede delgada e e de tamanho normal. 

Alem de demonstrar eventuais calculos, a CIO permite identificar a normalidade de toda 
a arvore biliar, evitando assim o nao reconhecimento de lesoes cirurgicas inadvertidas da via 
biliar principal. 

A CIO deve contrastar toda a arvore biliar, intra e extra-hepatica. O cirurgiao nao deve se 
contentar apenas com a visualizaqao do coledoco e passagem do contraste para o duodeno. 
A via biliar principal pode estar lesada acima do ducto cistico ou pode existir um calculo no 
hepatico comum ou em um de seus ramos. 
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Tecnica da Colangiografia Intraoperatoria 

A CIO e realizada apos cateterismo do ducto clstico, com cateter de calibre compativel 
com seu diametro (em geral n° 4 ou 6 French), cuja ponta romba nao deve ser cortada. 
O cateter deve ser previamente preenchido com soro fisiologico para evitar a entrada de 
bolhas de ar na via biliar. Apos sua introduqao, deve-se observar o refluxo biliar atraves 
do lumen do cateter. Na cirurgia aberta, o refluxo e facilitado posicionando-se o cateter 
abaixo do nivel do pediculo hepatico e/ou realizando manobras delicadas de compressao 
do coledoco com os dedos. 

A concentra^ao do contraste iodado aquoso nao deve exceder a 35% (nas concentrates 
a 50%, diluir 15 cc do contraste com 5 cc de soro fisiologico) (Fig. 73.2). 



FIG. 73.2 - Colangiografia pos- 

operatoria. Contraste de toda a arvore 
biliar com imagem negativa sugestiva de 
calculo no tergo distal do coledoco (litiase 
residual). 


Vias de Acesso 

Via Laparoscopiea 

Esta via foi aceita rapida e universalmente como de escolha e e a mais comumente indi- 
cada nas operates eletivas. A CIO e obrigatoria, no entanto, discute-se o que fazer quando 
ha suspeita pre-operatoria de existencia de coledocolitiase ou quando esta e identificada no 
ato operatorio. As condutas aceitas sao: 

> realizaqao previa da colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) com pa- 
pilotomia e retirada do(s) calculo(s), seguida, cerca de 24 horas depois por colecistec- 
tomia laparoscopiea; 

> realizaqao da CPRE e da extraqao endoscopica do calculo no mesmo tempo operatorio; 

> retirada do calculo do coledoco por via laparoscopiea quando houver instrumental 
adequado e o cirurgiao estiver habilitado para tanto; 

> conversao para via aberta com coledocotomia e retirada do calculo; 
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I realizaqao de colecistectomia por via laparoscopica e, cerca de 24 horas depois, de 
CPRE e papilotomia para a extraqao do calculo. 

De todas essas condutas, a menos desejavel pelos riscos inerentes a manipulate endos- 
copica (morbidade de 10% e mortalidade de 1%), e aquela realizada concomitantemente 
com a colecistectomia laparoscopica. A terceira conduta mencionada e a ideal. 

Quando os calculos forem nao maiores do que 5 mm e o calibre do ducto cistico permitir, 
sua retirada pode ser feita por este ducto com cateter tipo cesta ( basket ) e dilataqao previa, 
quando necessaria, deste por cateter dilatador (tipo Fogarty). 

Em virtude da experiencia adquirida nas colecistectomias laparoscopicas, a conversao 
para cirurgia aberta e cada vez menos frequente. No entanto, havendo dificuldades tecnicas 
decorrentes da falta de reconhecimento das estruturas por variantes anatomicas, pelo pro- 
cesso inflamatorio ou por complicates do ato operatorio, a conversao deve ser feita. Essa 
possibilidade deve ser comunicada previamente ao paciente. Nao se deve optar por essa via 
quando houver suspeita de neoplasia maligna da vesicula. 

Via Aberta 

Nessa via, podem ser utilizadas mini-incisao, transversa (a partir da extremidade medial 
da 10 a costela direita) com 6 a 8 cm de extensao ou incisao subcostal direita (tipo Kocker). 
A via aberta tern sido a opqao mais aceita quando ha concomitancia de calculos biliares e 
polipos vesiculares, particularmente quando estes sao maiores do que 1 cm ou na suspeita de 
processo neoplasico da vesicula biliar. Tambem e indicada quando a via laparoscopica nao 
esta disponivel ou quando ha concomitancia de coledocolitiase, por escolha do cirurgiao ou 
por opqao do paciente. 

Nas operates por via aberta, em geral, ha mais dor no pos-operatorio imediato, porem, 
ela e facilmente controlada com analgesicos comuns. A alta hospitalar precoce pode ser feita 
na mesma ep° ca da alta dos operados por via laparoscopica. 

Cuidados de Pos-operatorio 

Sao os mesmos das operates de igual porte com previsao de alta precoce. A movimen- 
taqao ativa deve ser iniciada assim que o paciente se recuperar da anestesia. Caso o paciente 
nao refira nauseas, a dieta (liquida) pode ser restabelecida de 4 a 6 horas apos o termino da 
operaqao. De regra, a antibioticoterapia nao e feita ou realizada apenas profilaticamente no 
intraoperatorio (cefalosporina de l a geraqao). Os analgesicos comuns sao administrados a 
cada 4 ou 6 h nas primeiras 12 h por via parenteral e, a seguir, por via oral a cada 4 ou 6 horas, 
de acordo com a necessidade do paciente. 

I COLECISTITE AGUDA 

Obedece ao mesmo mecanismo etiopatogenico da “colica” biliar na colecistite cronica 
calculosa: impactaqao de calculo no infundibulo/ducto cistico. Acompanha-se, no entanto, 
de processo inicialmente inflamatorio que evolui com gravidade variavel. Persistindo a obs- 
truqao podem ocorrer complicates como empiema vesicular, gangrena da parede vesicular 
e perfuraqao com bloqueio peritoneal ou com peritonite generalizada (Fig. 73.3). As vezes, 
mesmo persistindo o bloqueio cistico, o processo inflamatorio regride dando origem a vesi¬ 
cula hidropica. Nesses casos, a vesicula torna-se tensa com conteudo claro pela reabsorqao 
dos pigmentos biliares e produqao continuada de muco pela mucosa vesicular. 
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FIG. 73.3 - Colecistite aguda. Foto do 
ato cirurgico mostrando a vesicula biliar 
distendida com placa de necrose. 


Quadro Ch'nico 

A dor, semelhante a “colica” biliar, localiza-se no quadrante superior direito do abdo- 
me e epigastrio, porem, costuma ser mais intensa e sua duraqao e maior, em geral, supe¬ 
rior a 24 horas, podendo durar varios dias. Acompanha-se de sintomas como anorexia, 
nauseas e vomitos que nao aliviam a dor. O paciente apresenta-se, em geral, febril (37,8° a 
38,5°), podendo ser detectadas temperaturas maiores nas complicaqoes. Pode ocorrer ic- 
tericia discreta. Com a progressao do processo inflamatorio para o peritonio, a palpaqao e 
percussao do hipocondrio direito tornam-se dolorosas e, as vezes, ha defesa local. Apesar 
disso, a vesicula biliar so e palpada em cerca de um terqo dos casos. Durante a palpaqao 
profunda do hipocondrio direito, a interrupqao da inspiraqao pela dor caracteriza o sinal 
de Murphy. Nas complicaqoes das colecistites agudas pode-se palpar tumor inflamatorio 
ocasionado pelo bloqueio da viscera pelo omento e/ou alqas intestinais ou sinais de peri- 
tonite generalizada (defesa e descompressao brusca dolorosa). 

Exames Laboratoriais 

Ha leucocitose, em geral, com indices de 12 a 15 mil com neutrofilia e desvio a esquerda. 
Valores superiores sao encontrados nas complicaqoes, como empiema, gangrena e perfura- 
qao da vesicula. Quando icterico, a bilirrubina em geral nao ultrapassa 5 mg/dl. A fosfatase 
alcalina, a gamaglutamil transferase e a amilase podem se elevar. 

Exames de Imagem 

Sao sinais caracteristicos na US o aumento de volume da vesicula biliar, a parede espes- 
sada e halo de edema ao seu redor e a presenqa de calculos no seu lume. E exame com boa 
sensibilidade (91%) e especificidade ao redor de 79% (Fig. 73.4). 

A colecintilografia com Disida e hoje exame de exceqao. A ausencia da imagem da vesi¬ 
cula biliar, apos 4 horas da injeqao do radioisotopo, e indicativo de exclusao vesicular confir- 
mando a suspeita clinica de colecistite aguda. 

A tomografia computadorizada mostra os mesmos achados da US, porem com sensibili¬ 
dade menor. E indicada em caso de duvida diagnostica. 
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FIG 73.4 - Ultrassonografia em colecistite 
aguda. A direita, vesicula biliar de paredes 
espessadas com halo de edema ao redor. 
A esquerda, imagem ecorrefringente 
(calculo) no infundibulo com sombra 
acustica. 




Terapeutica 

O paciente deve ser internado, permanecer em jejum, receber soro de manutenqao por 
via endovenosa, compensando-se eventuais desvios hidroeletroliticos e antibioticos por via 
sistemica, apropriados para combater germes aerobicos Gram negativos e, eventualmente, 
anaerobios. 

A operaqao indicada e a colecistectomia. O momento em que o paciente deve ser operado 
( timing ) ainda e controverso. Como a colecistite aguda responde bem ao tratamento com 
antibioticos, ha cirurgioes que preferem aguardar 2 a 3 meses antes de indicar o tratamento 
cirurgico definitivo. Essa e uma conduta bastante razoavel quando o paciente nao apresenta 
complicates (empiema vesicular e/ou peritonite) e e examinado alguns dias apos o inicio 
do quadro ou e portador de doenqas associadas, com exceqao do diabetes que, quase sem- 
pre, faz o cirurgiao pender para o tratamento cirurgico precoce, pela rapida evoluqao para 
necrose. Outros cirurgioes, talvez a maioria, preferem indicar a cirurgia, preferentemente, 
nas primeiras 48 horas quando ha mais edema e menos fibrose. A cirurgia pode ser realizada 
com o mesmo grau de seguranqa, dispensando nova internaqao. Costuma ser realizada por 
via laparoscopica havendo, no entanto, a possibilidade de maior numero de conversoes para 
via aberta. Vale lembrar que a opqao pelo tratamento conservador inicial nao impede novos 
surtos de agudizaqao que poderao levar a maiores dificuldades na realizaqao do procedimen- 
to cirurgico. 

Em casos com doenqas associadas, a indicaqao operatoria e feita imediatamente apos a 
recuperaqao e estabilizaqao do paciente e, geralmente, e realizada por via aberta. E neces- 
sario lembrar que mesmo se o ducto cistico estiver obstruido, podem coexistir calculos no 
coledoco. 

Quando as condiqoes clinicas do paciente ou a gravidade de molestias associadas nao 
permitirem procedimento cirurgico de maior complexidade, e indicada a colecistostomia, 
realizada por punqao percutanea ou por pequena incisao laparotomica sobre o fundo da ve¬ 
sicula biliar por onde e colocada uma sonda. A sonda (Malecot ou Pezzer) permanece aberta 
ate que o processo inflamatorio regrida. Caso as condiqoes clinicas melhorem, o paciente 
sera submetido a colecistectomia. Nao sendo possivel, sera feita apenas a extraqao percuta¬ 
nea dos calculos. 
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Prognostics 

Nas operates de vesicula biliar com complicates menores inerentes ao processo cirur- 
gico, a complicate mais temida e a lesao iatrogenica das vias biliares. Embora sua incidencia 
seja baixa, ela obriga a realizaqao de uma serie de procedimentos e sujeita o paciente a com¬ 
plicates, que refletem na sua condiqao de vida e, em casos extremos, pode levar a morte. 

Na cirurgia eletiva o obito peroperatorio e muito pequeno, sendo maior (0,5%) nos pa- 
cientes mais idosos, em fun to do risco aumentado, principalmente, pelas comorbidades. 

Nas colecistites agudas, a mortalidade aumenta ate 5%, quase sempre decorrente de co¬ 
morbidades, em especial o diabetes, em pacientes idosos, sendo a causa mais importante 
do obito a peritonite com sepse incontrolavel que ocorre, em geral, nas formas supurativas 
como empiema e perfuraqao. Esse fato reforqa a necessidade de operates precoces para 
reduzir a chance das complicates. 

» coledocoliti'ase 

Quadra Cli'nico 

A dor da coledocolitiase surge quando um calculo impacta no coledoco distal. E in- 
distinguivel da dor da chamada “colica” biliar. A ictericia, quando presente, surge cerca de 
24 horas apos o initio da crise dolorosa. Caracteristicamente, e pouco intensa e flutuante. 
Regride rapidamente para depois, por ocasiao de nova crise dolorosa, manifestar-se nova- 
mente. Nem sempre, porem, a coledocolitiase acompanha-se de ictericia ou de aumento 
obrigatorio das chamadas enzimas canaliculares. A litiase coledociana assintomatica (sem 
ictericia) ocorre em 7% a 10% das colecistites calculosas com indicate cirurgica. Nessas 
circunstancias, o diagnostico, com frequencia, so e possivel pela CIO. Quando ocorre infec- 
qao (colangite), o paciente pode apresentar febre precedida de calafrios, dor em hipocondrio 
direito e ictericia (triade de Charcot). O exame do abdome, em geral, e pouco expressivo. 

Diagnostico 

Exames Laboratoriais 

A caracterizaqao da obstruqao biliar e feita pela elevaqao do nivel serico das bilirrubinas 
que atinge, em geral, 4 a 5 mg, com predominio da direta e aumento nitido do valor das cha¬ 
madas enzimas canaliculares (fosfatase alcalina e gamaglutamil transferase). Nos casos de 
colangite, a ictericia e, em geral, mais intensa e o leucograma eleva-se e ha desvio a esquerda. 

Exames de Imagem 

E infrequente que a US consiga identificar calculos na via biliar principal, havendo, em 
geral, apenas sinais indiretos, como aumento de seu calibre e espessura da parede. Na US, 
o coledoco e identifkado como uma imagem tubular (com 3 a 6 mm) acima da veia porta 
(1 cm ou mais), numa imagem comparada a um duplo cano (Fig. 73.5). 

Em caso de duvida (ictericia elevada ou suspeita de litiase residual ou recidivante), a 
colangiografia por ressonancia magnetica (CRM) ou a CPRE permitem afastar a suspeita de 
processo neoplasico e demonstrar a presenqa de calculo na via biliar (Fig 73.6). A CRM tem 
como vantagem nao ser um metodo invasivo, porem, a CPRE, embora invasiva, permite ati- 
tude terapeutica, em casos selecionados (papilotomia endoscopica e extraqao do calculo). 
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FIG. 73.5 - Ultrassonografia mostra ima- 
gem em "duplo cano". Acima, coledoco 
bastante dilatado com imagem de calculo 
(seta) e sombra acustica. Abaixo, veia porta. 




FIG. 73.6 - Colangiorressonancia magnetica. 
Vesicula e arvore biliar contrastadas e falha 
de enchimento (calculo) no coledoco. 



Tratamento Cirurgico 

Mesmo que os calculos da via biliar principal tenham sido suspeitados ou identifi- 
cados ou ainda palpados intraoperatoriamente ou visiveis, a CIO deve ser realizada por 
permitir, na maior parte das vezes, conta-los. Embora nao seja metodo absolutamente 
fidedigno, devem ser retirados pelo menos o mesmo numero de calculos identificados 
(Fig- 73.7). 
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FIG. 73.7 - Colangiografia intraoperatoria 
em vesicula biliar residual e litiase coledo- 
ciana recidivante. Inumeras imagens nega- 
tivas tanto no coto vesicular quanto no he- 
patocoledoco e ducto hepatico esquerdo. 


A extraqao dos calculos pelo ducto cistico e uma inovaqao trazida pela cirurgia laparos- 
copica e deve ser sempre tentada. Quando nao for possivel (pelo tamanho dos calculos e/ou 
calibre e trajeto do ducto cistico), o coledoco deve ser aberto, preferencialmente, em sentido 
transversal (hemicircunferencia anterior) no ponto medio entre a inserqao do cistico e o 
duodeno ou acerca de 1 cm acima do duodeno. Usualmente, na cirurgia laparoscopica, o cal- 
culo e extraido por meio de sonda do tipo cesta com a via biliar cheia com contraste iodado, 
em procedimento acompanhado por meio de aparelho de raios X com televisao (arco em C). 
Por via aberta, a extraqao do calculo pode ser tentada, inicialmente, com manobras digitais 
de mobilizaqao trazendo o calculo ate a coledocotomia, de onde e retirado (Fig. 73.8). 

Com exceqao dos coledocos muito dilatados, as pin^as tipo Randal-Mirizzi sao ineficientes 
para a extraqao dos calculos pela pequena abertura que permitem em sua extremidade. A sonda 
com balonete (tipo Fogarty) arterial (n 2 4 ou 5) ou biliar e, pelo contrario, muito eficiente nos 
coledocos finos. Na manipulaqao da via biliar principal e sempre conveniente bloquear sua par¬ 
te superior (hepatico comum) com pequena “trouxa” de gaze reparada com fio, para impedir o 
deslocamento do calculo para o hepatocoledoco ou seus ramos. A exploraqao de toda a via biliar 
principal e obrigatoria, incluindo ramos direito e esquerdo. A passagem pela papila de uma son¬ 
da de polivinil de n 2 6 ou 8 French exclui, em geral, obstaculo a este nivel. 



949 


Direitos reservados ci Editora ATHENEU 


.itiase Biliar (Colelitiase) 













FIG. 73.8 - Coledocolitotomia. Ato cirur- 
gico em que calculo, anteriormente dire- 
cionado com manobras digitais, e retirado 
pela coledocotomia transversa. 


Terminada a retirada dos calculos e com a via biliar ainda aberta, esta deve ser expurgada 
do ar. Pelo cateter, colocado no ducto cistico, injeta-se soro fisiologico ate que todas as even- 
tuais bolhas tenham sido retiradas. O cateter cistico e retirado e o ducto laqueado. Habitual- 
mente, drena-se o coledoco com drenos em T (Kehr) de calibre igual ou inferior ao n- 12. A 
sutura do coledoco, feita com fio bno (5-0), atraumatico e de absorqao lenta (por exemplo, 
Monocryl®), por pontos separados nos finos ou por sutura continua nos mais dilatados, 
precisa bear bem ajustada ao dreno, de modo a impedir deslocamento dele ou vazamento 
(Fig- 73.9). 

Apos a sutura do coledoco, realiza-se nova CIO para verificar se nenhum calculo foi es- 
quecido. O dreno em T e exteriorizado por contra-abertura no banco e seu trajeto deve ser o 
mais retilineo possivel. A fixa^ao segura do dreno na pele e fundamental. 

O coledoco pode ser fechado sem drenagem, desde que nao haja indicios de infeeqao 
e traumatismo das paredes coledocianas, que os calculos retirados sejam semelhantes aos 
da vesicula biliar e que as imagens colangiograbcas, de boa qualidade, mostrem a via biliar 
em toda sua extensao e sem calculos. Em caso de duvidas, e melhor drena-lo. A regiao do 
pediculo hepatico e drenada com dreno tipo Jackson-Pratt (JP) (drenagem fechada por aspi- 
raqao) ou de Penrose, exteriorizados por contra-abertura no banco. 

Pos-opcratorio 

A antibioticoterapia deve ser feita imediatamente antes da abertura do coledoco e de sua 
manipulaqao. Nao havendo infeeqao ou falhas na assepsia, seu uso e interrompido no pos 
-operatorio. Os demais cuidados sao semelhantes aos observados apos retirada simples da ve¬ 
sicula biliar. A alta do paciente depende do debito do dreno cavitario. Habitualmente, o dreno 
de Penrose e mobilizado apos 24 horas e tracionado progressivamente ate sair completamente 
no 3 2 ou 4 a dias de pos-operatorio. Apos a retirada do dreno da cavidade, o paciente podera ter 
alta, com o dreno do coledoco aberto ou fechado. O dreno JP e retirado no 3 s ou 4 fi dias, caso 
a drenagem diminua progressivamente e seja pequena (inferior a 15 cc). 
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FIG. 73.9 - Colangiografia pos-operatoria 
em fistula pos-operatoria e litiase residual. 
Notar mau posicionamento do dreno que 
escapou da coledocotomia, havendo extra- 
vasamento de contraste por trajeto fistuloso. 
Imagem em taga invertida no coledoco distal. 


A colangiografia sera realizada apos o 8° dia. Nao havendo calculos e estando a via biliar 
anatomicamente Integra, o dreno sera mantido fechado por mais uma semana (drenos nao 
siliconizados), quando entao sera retirado. Em caso de drenos siliconizados, por falta de 
bloqueio ao seu redor, devem permanecer por volta de quatro semanas. 

I coledocouti'ase residual ou recidivante 

A coledocolitiase residual e observada apos colecistectomia, quando os calculos da via 
biliar principal nao foram identificados ou quando, inadvertidamente, nem todos foram re- 
tirados. Nestes casos, os calculos tem grande semelhanqa com os calculos vesiculares (sao 
facetados e duros). 

Na coledocolitiase recidivante, os calculos formam-se na via biliar principal apos cole- 
docolitotomia eficaz. Os calculos sao, em geral, amorfos e pardacentos e desmancham-se fa- 
cilmente a compressao digital, sendo frequente a existencia de lama biliar. Tem como causa, 
em geral, a infecqao biliar devido a existencia de estenoses cicatriciais e de processos infla- 
matorios da papila duodenal (papilites) ou papilas patulas (hipotonia do esfincter de Oddi, 
em geral, traumatica). 

Diagnostico 

Sao diagnosticados na colangiografia pos-operatoria ou quando determinam sintomas 
dolorosos (“colica” biliar), podendo ou nao haver ictericia (em geral, recidivante e transito- 
ria) e colangite. 
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Exames Subsidiaries 


Quando os sintomas surgem apos a retirada do dreno de Kehr, alem da US que demons- 
trara dilataqao das vias biliares e, eventualmente, calculos, outros exames podem ser neces- 
sarios para o diagnostico e/ou tratamento. Em caso de duvida, o diagnostico pode ser feito 
por CRM (metodo nao invasivo) ou por CPRE (metodo invasivo). Este permite, alem do 
diagnostico, a terapeutica (papilotomia endoscopica e retirada dos calculos). 


Tratamento 

Nas coledocolitiases residuais e nas recidivantes por papilite o procedimento terapeutico 
mais bem indicado e a papilotomia endoscopica com retirada dos calculos. Outra opqao e 
a cirurgica. Na coledocolitiase recidivante por estenose cicatricial, alem da retirada dos cal¬ 
culos, e fundamental a remoqao do fator etiologico (a estenose), feita, em geral, por plastia 
local ou por anastomoses biliodigestiva com o jejuno em Y de Roux. As manipulates por 
via endoscopica ou por via percutanea por meio de radiologia intervencionista sao tambem 
indicadas. 

Nas papilas patulas (incontinentes) indica-se a anastomose biliodigestiva entre o hepati- 
co comum e o jejuno em Y de Roux. 




» LITIASE INTRA-HEPATICA 

A litiase intra-hepatica (LIH) e incomum. Os calculos da via biliar sao, em geral, amorfos, de 
cor pardacenta e, quando comprimidos, esfarelam-se facilmente. Sao numerosos e encontrados 
tanto nas ramificaqoes intra-hepaticas quanto na via biliar principal, costumando estar ausentes 
na vesicula biliar. Sao de provavel origem infecciosa (Escherichia coli). Discute-se se a eventual 
presenqa de septo nos ramos intra-hepaticos principals e causa (estase com infeeqao) ou conse- 
quencia da desproporqao entre a via biliar normal e a dilataqao do ducto comprometido. A LIH 
pode comprometer segmento, setor, lobo ou todo o figado. 

Quadra Cli'nico 

As manifestaqoes clinicas decorrem da migraqao de calculos para a via biliar principal e 
traduzem-se por ictericia associada ou nao a colangite, que, algumas vezes, e causa de abs- 
cessos hepaticos. O quadro clinico e, portanto, indistinguivel da litiase coledociana migrada 
da vesicula biliar. 

Exames Subsidiaries 

A US mostra dilataqao das vias biliares intra-hepaticas (segmento, setor, lobo ou todo o 
figado) e pode identificar ou nao calculos na via biliar e, com frequencia, sua ausencia na 
vesicula biliar. 

A TC demonstra os mesmos achados, com maior clareza, permitindo identificar, muitas 
vezes, por sinais diretos ou indiretos a presen^a de calculos. 

» TRATAMENTO 

Quando a LIH atingir todo o figado e indicada a hepatojejuno anastomose em Y de Roux. 
Desta forma, os calculos formados migrarao por ampla boca anastomotica sem provocar obs- 
truqao e consequente estase biliar. Nas LIH lobares e indicada a lobectomia correspondente, 
provavelmente, seu tratamento definitivo (Fig. 73.10). 
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FIG. 73.10 - Colangiografia pos-operatoria em litiase 
intra-hepatica no ducto biliar esquerdo. Notar a gran¬ 
de dilatagao do ducto hepatico esquerdo com imagens 
negativas de calculo impedindo a progressao do con- 
traste. Imagem em ta^a invertida no coledoco distal. 

A papiloesfincterotomia ampla nao e boa opqao, pois persiste a desproporqao entre o 
calibre do coledoco intra e suprapancreatico. A retirada de calculos por via percutanea com 
o auxilio de instrumental endoscopico tem sido tentada em serviqos especializados, mas e 
criticada por nao remover os fatores etiologicos, propiciando a recidiva dos sintomas. 

» PANCREATITE AGUDA LEVE DE ORIGEM BILIAR 

Caracteriza-se por dor moderada a intensa, constante, localizada no epigastrio, irradiada 
para o dorso podendo ser acompanhada de nauseas e vomitos. Em geral, o paciente refere 
nos antecedentes colicas biliares ou tem comprovado o diagnostico de colelitiase. Pode ser 
acompanhada de icterica leve (bilirrubina total de 2 a 3 mg/dl), sendo rara ictericia mais 
pronunciada, no caso, sugestiva de impactaqao de calculo na papila duodenal. Menos fre- 
quentemente, a pancreatite aguda (PAg) e a primeira manifestaqao da doen 9 a biliar. Apesar 
da sintomatologia dolorosa, por vezes intensa, na maioria das vezes, a lesao anatomopatolo- 
gica e de pancreatite edematosa, habitualmente controlada com medidas de suporte clinico, 
recidivando, no entanto, em 30% a 50% dos casos em 6 semanas. Admite-se que nessas 
formas leves, a mortalidade esta ao redor de 1%. A dor epigastrica intensa, especialmente 
quando irradiada para o dorso (dor em faixa) e os antecedentes de colelitiase levam a sus- 
peita da PAg. 

Diagnostico 

Exames Laboratoriais 

A hiperamilasemia (3 a 5 vezes o limite superior da normalidade), juntamente com ma- 
nifestaqoes clinicas sugestivas de PAg permitem, em geral, o diagnostico. Deve-se frisar que 
nao ha relaqao entre intensidade da amilasemia e gravidade da lesao pancreatica. Alem dis- 
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so, como o clearance da amilase no plasma e relativamente rapido, 24 horas apos o inlcio 
dos sintomas a amilase comepa a cair, podendo praticamente normalizar-se apos 2 a 5 dias. 
A hiperamilasemia, sem manifestapoes clinicas evidentes, deve ser encarada com prudencia, 
pois existem varias outras possiveis fontes extrapancreaticas de amilase como as glandulas 
salivares, o intestino delgado e as trompas de Falopio. Lesoes nessas visceras podem elevar 
a amilasemia. 

A lipase tambem esta aumentada na PAg e sua durapao no plasma e maior do que a da 
amilase. Em pacientes com dor epigastrica, o aumento concomitante da amilase e da lipase 
tern uma sensibilidade de 90% e especifidade de 95% no diagnostico de PAg. 

Diagnostico de Imagem 

AUSeo exame de escolha. Permite demonstrar o edema pancreatico, pelo aumento de 
volume da cabepa pancreatica, alem de fornecer informapoes das conduces biliares, como 
presenpa de calculos na vesicula biliar e eventual dilatapao das vias biliares intra e extra 
-hepaticas. A contribuipao mais importante da US nao e a identificapao da lesao pancreatica, 
cuja avaliapao em 40% dos casos e prejudicada pela interposipao de alpas jejunais dilatadas, 
mas sim a identificapao da patologia biliar, em especial a existencia de microlitiase vesicular. 
A TC, de grande importancia para o diagnostico e prognostico das pancreatites agudas gra¬ 
ves, e dispensavel nas suspeitas de pancreatite edematosa. Quando realizada, tem a vantagem 
de nao ser influenciada pela presenpa de gases intestinais, mostrando o aumento difuso da 
glandula pancreatica. 

A CPRE e eventual papilotomia sao indicadas quando ha suspeita de impactapao de calculo 
na papila duodenal, sugerido pela elevapao das bilirrubinas e manutenqao ou agravamento das 
manifestaqoes clinicas da PAg. A manipulaqao da papila duodenal pode agravar a pancreatite. 

Terapeutica 

O paciente deve ser internado e mantido em observaqao para diagnosticar eventual agra¬ 
vamento do quadro. Nao existem medidas especificas para o tratamento da PAg sendo o 
tratamento exclusivamente de suporte. O controle da dor e obtido, usualmente, com anal- 
gesicos comuns nao havendo, aparentemente, restri^oes para opiaceos. O paciente deve ser 
mantido em jejum, sendo desnecessaria, na maioria das vezes a utilizaqao de sonda nasogas- 
trica. Nao sao utilizados antibioticos profilaticamente. A hidrataqao e feita de acordo com as 
necessidades diarias do paciente em termos de volume, ions e glicose. 

Quando a evolupao e favoravel, em 1 ou 2 dias, a dor progressivamente se atenua e desa- 
parece, os controles fisiologicos (pressao arterial, pulso, respirapao e diurese) fleam normals 
e estaveis, o ileo adinamico cede com ausencia de nauseas e/ou vomitos, ha eliminapao de 
flatus e retorno do apetite. Nessas circunstancias e com a amilasemia diaria normalizada, e 
reintroduzida, inicialmente, dieta liquida e a seguir dieta leve hipogordurosa. 

Tratamento Cirurgico 

Dada a alta incidencia de recidiva, cuja evolupao nao pode ser conhecida, recomenda- 
-se que o paciente permanepa internado, podendo ser operado cerca de 1 semana apos a 
normalizapao do quadro clinico e da amilasemia. A operapao consiste na colecistectomia 
com colangiografia, podendo ser realizada por via laparoscopica. Apenas em 2% dos casos, 
calculos na via biliar principal persistem. 
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> COLANGITE 
Quadra Cli'nico 

E a infecqao na arvore biliar, condi <;ao, em geral, de grande gravidade. A colangite apresenta 
amplo espectro de manifestaqoes e gravidade, de sintomatologia subclinica a manifestaqoes ca- 
racterizadas por febre precedida de calafrios, ictericia e dor no quadrante superior do abdome 
(triade de Charcot), associada ou nao a sinais de grave toxemia (triade de Charcot com insta- 
bilidade hemodinamica e alteraqao do estado mental), caracterizando a pentade de Reynolds. 

A colangite incide principalmente em obstruqoes parciais das vias biliares, como coledocoli- 
tiase, estenose cicatricial da via biliar e apos obstruqao de proteses colocadas endoscopicamente 
para tratamento de estenoses ou obstruqoes. Mais raramente, pode ocorrer nas obstruqoes por 
processos neoplasicos intra ou extrabiliares. Procedimentos invasivos como a CIO, CPRE ou a 
colangiografia trans-hepatica (CTH) tambem podem desencadear ou agravar a colangite. 


Diagnostico 

O leucograma e infeccioso, sendo comuns valores de 20.000 leucocitos com desvio a 
esquerda variavel. A bilirrubinemia mantem-se, no geral, abaixo de 10 mg/dl, as enzimas 
canaliculares fleam elevadas e as transaminases (AST e ALT) mostram-se pouco elevadas. 

Os exames de imagem, US e TC, podem demonstrar dilataqao das vias biliares e a pos- 
sivel causa da colangite, porem o diagnostico definitivo sera feito pela CPRE ou CTH, que 
demonstram a altura e natureza da obstruqao. Quando indicados, esses procedimentos per- 
mitem retirada da bile para cultura, remoqao de calculos, substitui^ao de proteses obstruidas 
e/ou infectadas ou colocaqao de protese para drenagem da bile infectada (CPRE). 


Tratamento 

O tratamento inicial e feito com antibioticos endovenosos eficazes contra os germes 
patogenicos mais frequentes nas vias biliares, como os Gram-negativos Escherichia coli, 
Streptococcus fecalis e Klebsiella pneumoniae. Caso nao haja resposta ao tratamento com 
antibioticos ou em pacientes com manifestaqoes toxemicas (pentade de Reynolds), torna-se 
necessaria a descompressao biliar, geralmente feita por papilotomia endoscopica e coloca- 
qao de protese ou drenagem nasobiliar. Caso esse tipo de drenagem nao esteja disponivel, e 
indicada a drenagem cirurgica. Em especial em pacientes instaveis, a via biliar nao deve ser 
manipulada, nem realizada a CIO, devendo o cirurgiao contentar-se em abrir o coledoco e 
drena-lo com uma sonda tipo Kehr, retirando apenas eventuais calculos na coledocotomia. 
O diagnostico (litiase residual ou estenoses) e o tratamento definitivos devem ser posterga- 
dos para quando a infeeqao estiver debelada. 
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Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Capftulo 74 

Fistulas Biliares 
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» INTRODUQAO 

As principals complicates da colecistopatia calculosa cronica sao colecistite aguda, pan- 
creatite aguda e colangite. Apesar de outras complicates, como sindrome de Mirizzi e fis¬ 
tulas bilioentericas, serem menos frequentes, nao sao incomuns e nao menos importantes. 
Estima-se que de 1% a 3 % dos pacientes com colelitiase desenvolvem fistulas, sendo a rela- 
qao entre sexo feminino e masculino de 3:1. 

As fistulas tem varias causas, porem, em 90% dos casos, elas sao provocadas pela doenqa 
calculosa, sendo as outras causas ulcera peptica (6%) e uma serie de afecqoes, como neopla¬ 
sias, trauma e anomalias congenitas (4%). 

Na colelitiase, as fistulas decorrem de crises pregressas, sintomaticas ou nao, de colecis¬ 
tite aguda e por escara (necrose por pressao) provocada por calculos grandes. Esses fatos 
provocam aderencia da vesicula biliar com intensa reaqao inflamatoria e erosao em visceras 
proximas, podendo resultar em uma fistula. A aerobilia, indicativa da comunicaqao com o 
trato gastrointestinal, esta presente em cerca de metade dos pacientes. Nas fistulas resultan- 
tes de crises de colecistite aguda, a obstruqao do ducto cistico impede a entrada de ar nas vias 
biliares e isso explica a baixa incidencia. 

As fistulas podem se dar com o proprio ducto hepatico comum (DHC) ou no trato gas¬ 
trointestinal, em que e mais frequente no bulbo duodenal (colecistoduodenal, 65% a 77%) e 
pode tambem ocorrer no angulo hepatico do colon (colecistocolica, 10% a 25%), no estoma- 
go (colecistogastrica, 5%) e, mais raramente, entre o coledoco e o duodeno. 

I SINDROME DE MIRIZZI 

A sindrome descrita por Mirizzi em 1948, caracterizava-se pela compressao do DHC 
secundaria a impactaqao de um calculo no infundibulo vesicular ou no ducto cistico, com 
eventual evoluqao para fistula colecistobiliar. Quando a descreveu, Mirizzi acreditava que 
houvesse um mecanismo esfincteriano no hepatocoledoco envolvido na fisiopatologia da sin¬ 
drome. Atualmente, sabe-se que o DHC nao tem esfincter, porem, mesmo apos redefini^ao 
desta sindrome, manteve-se o eponimo. 
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Trata-se de afecqao incomum, sendo sua prevalencia estimada entre 0,7% e 2,0% dos 
pacientes portadores de litiase biliar. 

A sindrome de Mirizzi pode apresentar-se de varias formas, desde compressao extrinseca 
do DHC pela vesicula calculosa ate fistula colecistobiliar entre essas duas estruturas. As alte- 
raqoes anatomicas locais, de intensidade e gravidade variaveis, dificultam a colecistectomia e 
expoem a risco de lesao inadvertida do ducto hepatico comum. 

Etiopatogenia 

O calculo biliar inicialmente impactado no infundibulo (bolsa de Hartmann) comprime 
a parede da vesicula biliar contra o DHC. Processos inflamatorios recorrentes promovem a 
fusao dessas duas estruturas. A vesicula biliar contrai-se ao redor do calculo, que promove 
escarificaqao, erosao e necrose das paredes, estabelecendo assim uma comunicaqao (fistuli- 
zaqao) entre ela e o DHC. 

O local da fusao e um fator importante na determinaqao do tipo de fistula. Quando a fu¬ 
sao ocorre acima da inserqao do ducto cistico, a parede da vesicula biliar fistula diretamente 
para o DHC, sem envolvimento do ducto cistico. Quando o infundibulo da vesicula biliar 
funde-se com o DHC, comprometendo o ducto cistico, a fistulizaqao resulta na destruiqao 
de ambas estruturas. 

Classifica^ao 

A sindrome de Mirizzi pode ser classificada em quatro tipos, segundo Csendes: 

► Tipo I: compressao extrinseca do ducto hepatico comum pelo calculo impactado no 
ducto cistico ou no infundibulo da vesicula biliar. 

► Tipo II: presen^a de fistula colecistobiliar com diametro igual a um terqo da circunfe- 
rencia do ducto hepatico comum. 

► Tipo III: presenqa de fistula colecistobiliar com diametro igual a dois terqos da circun- 
ferencia do ducto hepatico comum. 

► Tipo IV: presenqa de fistula colecistobiliar com envolvimento de toda parede do ducto 
hepatico comum (Fig. 74.1). 

Diagnostics 

Clinico 

A sindrome de Mirizzi caracteriza-se por ictericia recorrente e presen^a dos elementos 
que compoe a triade de Charcot (ictericia, dor no hipocondrio direito e febre com calafrios). 
A presenqa dessas manifestaqoes deve levar a suspeita da ocorrencia dessa entidade. 

Exames Subsidiaries 

Laboratories 

l Hemograma: a leucocitose sugere complicaqao supurativa (colangite). 

I Bioquimica: por ocasiao das crises de ictericia, a bilirrubina total e suas fraqoes au- 
mentam, com predominio da fraqao direta, acompanhada de elevaqao de enzimas 
canaliculares (gamaglutamil transpeptidase e fosfatase alcalina), denotando obstru- 
qao parcial das vias biliares. As transaminanes (ALT e AST) podem elevar-se dis- 
cretamente. 
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Exames de Imagem/Endoseopia 
Radiografia Simples de Abdome 

O exame radiologico inicial em pacientes com dor abdominal aguda frequentemente e a 
rotina radiologica em tres posiqoes. Esse exame auxilia pouco no diagnostico, pois os calcu- 
los biliares sao predominantemente de colesterol (radiotransparentes) e somente de 10 % a 
15% deles possuem conteudo de calcio suficiente para se tornarem radiopacos. 

Ultrassonografia 

A ultrassonografia e um metodo nao invasivo e de facil acesso para a maioria dos servi- 
90 s. Pode evidenciar presenqa de focos ecogenicos (calculos) no interior da vesicula biliar, 
geralmente contraida ou escleroatrofica, e dilataqao de vias biliares intra-hepaticas. Esses 
achados, associados ao da dilataqao da via biliar limitada ao ducto hepatico comum acima 
do local de impactaqao do calculo biliar, podem sugerir sindrome de Mirizzi. 
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Tomografia Computadorizada 

Nos cortes tomograficos axiais, o ducto coledoco apresenta-se como estrutura arredondada 
e hipodensa, sendo identificado em ate 80% dos casos. A tomografia computadorizada (TC) 
do abdome pode demonstrar imagem sugestiva de calculo nos interiores do DHC e da vesicula 
biliar, com dilataqao da via biliar extra-hepatica acima desse segmento (DHC) e dos canais bi- 
liares intra-hepaticos. A principal funqao da TC e diferenciar a sin drome de Mirizzi de afecqoes 
malignas da via biliar extra-hepatica. 

Colangiopancreatografia Endoscopica Retrograda 

A colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPRE) e o exame que permite o 
diagnostico com grande seguranqa. Com profissional experiente, tem indices de acerto, sen- 
sibilidade e especificidade elevados e de complicaqoes inferior a 2%. Pode mostrar dilataqao 
das vias biliares e o local provavel da obstruqao (Fig 74.2). Permite ainda a classificaqao da 
sindrome, auxiliando o cirurgiao na programaqao da tatica cirurgica, e a descompressao da 
via biliar por meio da locaqao de stents, em casos de colangite ou para melhorar as condiqoes 
clinicas do paciente ate o tratamento cirurgico definitivo. 



FIG. 74.2 - Colangiopancreatografia endoscopi¬ 
ca retrograda. Dilatagao de vias biliares, calculos 
biliares em forma de Y no interior do coledoco e 
da vesicula biliar (contraida). 



Ressonancia Nuclear Magnetica 

A colangiorressonancia magnetica (CRM) e uma tecnica nao invasiva que visualiza as 
vias biliares com imagens semelhantes as obtidas em colangiografias convencionais ou en- 
doscopicas sem a necessidade de injeqao de contraste. Quando realizada, pode auxiliar no 
diagnostico da sindrome de Mirizzi, permitindo avaliar a causa e o nivel da obstruqao. Nao 
oferece, no entanto, a possibilidade terapeutica conferida pela CPRE. 

Apesar da disponibilidade desses recursos, o diagnostico pre-operatorio e infrequente 
(8% a 62,5%) e a maioria dos diagnosticos e firmada no intraoperatorio. A baixa prevalen¬ 
ce dessa sindrome pode, de certa forma, contribuir para retardo no diagnostico ou para a 
existence de poucos diagnosticos pre-operatorios. Essa possibilidade diagnostica deve ser 
cogitada especialmente em casos de pacientes com historia de ictericia recorrente, sinais 
e sintomas da triade de Charcot e vesicula biliar contraida associada a dilataqao da arvore 
biliar a ultrassonografia. 
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Orienta^ao Terapeutica 

O diagnostico pre-operatorio preciso e desejavel, pois permite estabelecer a estrategia ci- 
rurgica mais adequada, tendo em vista a distorqao anatomica provocada pelo processo infla- 
matorio intenso e fibrose local, especialmente nas formas III e IV. No entanto, o diagnostico 
e frequentemente intraoperatorio. Durante a operaqao, caso essa suspeita nao tenha ocorrido 
anteriormente, a dissecqao descuidada do triangulo de Calot pode levar a lesao iatrogenica 
dos ductos biliares, com possiveis estenose cicatricial do coledoco, sepse e sangramento. 

O tratamento cirurgico por acesso laparotomico e o padrao-ouro. No entanto, a cirurgia 
laparoscopica vem sendo empregada recentemente para o tratamento dessa afecqao, princi- 
palmente nos casos iniciais. 

O tipo de operaqao a ser realizada norteia-se pelos achados intraoperatorios e pela classifi- 
caqao de Csendes (Fig. 74.3): 

> Tipo I: a colecistectomia simples retrograda (fundocistica) costuma ser efetiva. A dis- 
secqao anterograda e, em geral, mais dificil pela aderencia intensa da vesicula a via bi¬ 
liar. A colangiografia intraoperatoria deve ser realizada em todos os tipos, pois permite 
avaliaqao correta da anatomia local e detecqao de coledocolitiase ou eventual lesao da 
via biliar. 

I Tipo II e III: colecistectomia parcial com coledocoplastia [utilizaqao de parte do in- 
fundibulo da vesicula biliar (flap ) para a reconstruqao do ducto hepatico] e inserqao 
de dreno de Kehr distal a lesao, deixando a haste proximal (grande) acima da coledo¬ 
coplastia, por 6 a 8 semanas. Com conduces locais nao satisfatorias, outra opqao e a 
derivaqao biliodigestiva, geralmente hepatojejunostomia em Y de Roux. 

I Tipo IV: colecistectomia com retirada do calculo com anastomose biliodigestiva (he¬ 
patojejunostomia em Y de Roux) (Fig. 74.4). 
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FIG. 74.3 - Operagao 
achado intraoperatorio. 


de acordo com o 


Tratamento Nao Cirurgico 

O tratamento endoscopico da sindrome de Mirizzi consiste na inserqao de proteses na 
via biliar e remoqao dos calculos por extraqao com sonda tipo basket ou cateter balonado 
tipo Fogarty. Outras alternativas sao litotripsia mecanica, eletroidraulica ou extracorporea. 
A drenagem percutanea trans-hepatica e reservada para pacientes com insucesso do trata¬ 
mento endoscopico. 
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As limita^oes do tratamento nao cirurgico incluem necessidade de profissional experien- 
te, procedimentos demorados, multiplas sessoes de tratamento, custo dos equipamentos e 
complicates. Assim, o tratamento nao cirurgico da sindrome de Mirizzi deve ser reservado 
a pacientes com alto risco cirurgico ou em casos de descompressao da via biliar temporaria 
durante a preparaqao do paciente para a cirurgia definitiva. 

Sindrome de Mirizzi e Carcinoma de Vesi'cula Biliar 

O diagnostico diferencial no pre-operatorio de sindrome de Mirizzi e feito com neoplasia 
de vesicula biliar e colecistite xantogranulomatosa. Aproximadamente de 6% a 27,8% dos 
pacientes diagnosticados como essa sindrome tem seu diagnostico alterado para carcinoma 
de vesicula biliar ao termino da intervenqao cirurgica. Ha uma associaqao (27,8%) entre 
essas duas entidades e a TC no pre-operatorio exerce papel importante na detecqao de sinais 
sugestivos de neoplasia de vesicula. Por causa dessa associaqao, preconiza-se biopsia de con- 
gelamento durante a operaqao para todos pacientes. Se um carcinoma incidental de vesicula 
e diagnosticado, a colecistectomia aberta radical com linfadenectomia do pediculo hepatico 
torna-se obrigatoria. 

» FISTULAS COM TRATO GASTROINTESTINAL 
Fistula Colecistoduodenal 

A maioria das fistulas colecistoduodenais sao assintomaticas ou apresentam sintomas 
digestivos vagos. Muitas vezes, sao encontradas apos exame radiologico do estomago e duo- 
deno ou durante exploraqao cirurgica por problemas nao relacionados (Fig. 74.5). 

Em decorrencia de uma fistula biliar interna, calculos menores que 2,5 cm podem migrar 
e serem eliminados. Quando sao maiores, com tamanho maior que o diametro da luz intesti¬ 
nal, os calculos podem provocar obstruqao intestinal. O local de impactaqao mais frequente 
e o ileo terminal (60% a 70%), seguido pelo jejuno (15% a 20%) e pelo bulbo duodenal 
(10%). Essa complicaqao representa 1,5% de todos os casos de colelitiase e de 1% a 4% de 
todos os casos de obstruqao intestinal. 
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A impactapao do calculo na luz duodenal e conhecida como sindrome de Bouveret e a 
que ocorre no lleo e denominada de lleo biliar. 

Sindrome de Bouveret 

A sindrome de Bouveret e uma entidade rara, definida como obstrupao mecanica duo¬ 
denal decorrente de migrapao de calculo da vesicula biliar para o duodeno atraves de uma 
fistula colecistoduodenal. E responsavel por cerca de 10% de todos os casos de lleo biliar e 
nao representa mais do que 0,5% das complicapoes da colelitiase. A coexistencia de patologia 
duodenal associada, como estenoses, diverticulos ou aderencias, sao fatores predisponentes. 
Essa sindrome e mais frequente em mulheres de idade avanpada (habitualmente, na sexta 
decada de vida) com historia previa de patologia vesicular. 

Diagnostieo 

Quadro Ch'nico 

O diagnostieo e frequentemente tardio, por um lado em decorrencia de sua raridade e, 
por outro, da inespecificidade dos sintomas. Os sintomas mais frequentes sao dor abdominal 
localizada no hipocondrio direito e/ou epigastro, nauseas e vomitos, habitualmente acompa- 
nhados de sinais de desidrataqao e desequilibrio hidroeletrolitico. Hemorragia digestiva alta e 
ictericia obstrutiva (com ou sem colangite) sao manifestaqoes menos frequentes. Em paciente 
idosa, com crises anteriores de colecistite aguda e queixas de obstruqao gastrica, o diagnostieo 
de sindrome de Bouveret deve ser sempre cogitado. 
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Exames Subsidiaries 


> Radiografia do abdome: na radiografia simples podem ser vistos os sinais da triade de 
Rigler: obstrugao intestinal alta, calculo biliar ectopico (presen 9 a de calculo de grande 
dimensao projetando-se a direita de T12 e LI) e aerobilia. A radiografia contrastada 
pode mostrar obstrugao duodenal. Esses exames contribuem para o diagnostico em 
20 % e 26%, respectivamente. 

> Ultrassonografia de abdome: pode mostrar aerobilia, calculo duodenal, vesicula biliar 
contraida com paredes espessadas e dilatagao duodenal. Esses sinais tambem podem 
ser vistos na TC de abdome. 

> Endoscopia digestiva alta: permite efetuar o diagnostico, revelando obstrugao gastro¬ 
duodenal e, em 70% dos exames, calculo obstruindo a luz. A fistula e visualizada em 
apenas 13% dos pacientes. Mesmo quando o calculo biliar nao e identificado, deve 
haver suspeita diagnostica na presenga de massa endurecida, convexa, lisa e nao friavel 
na luz duodenal. 


Orientagao Terapeutiea 

A cirurgia convencional e o tratamento de eleigao para a extragao do calculo. Entretanto, 
a literatura recente traz relatos dessa abordagem por via laparoscopica. Colecistectomia e re- 
paragao da fistula nem sempre sao possiveis. O processo inflamatorio perivesicular, que im¬ 
pede a correta individualizagao das estruturas, aumenta o risco de lesao da via biliar e, muitas 
vezes, impossibilita o tratamento cirurgico completo, sendo aconselhavel, neste caso, apenas 
a extragao do calculo. Todavia, a idade avangada dos doentes e a existencia de patologia as- 
sociada elevam as taxas de morbidade e mortalidade do tratamento cirurgico. O tratamento 
completo, ou seja, colecistectomia, reparagao da fistula e extragao do calculo, elimina o risco 
de colangite, colecistite e ileo biliar recorrente (5% a 9%), mas deve ser reservado a doentes 
com risco cirurgico baixo. Para alguns autores, o reparo da fistula e desnecessario, pois ela 
pode fechar-se espontaneamente, especialmente se o ducto cistico for patente e nao houver 
colelitiase residual. No entanto, na presenga de calculo residual e colelitiase, a colecistectomia 
deve ser realizada em um segundo tempo. 

Nos doentes de alto risco, a remogao endoscopica complementada por laser, litotripsia 
mecanica, eletroidraulica ou extracorporea, isoladamente ou em combinagao, surge como 
uma opgao valida, embora nem sempre com bons resultados. 


Ileo Biliar 



O ileo biliar e uma obstrugao mecanica do trato gastrointestinal apos a passagem de 
um grande calculo atraves de uma fistula bilioenterica espontanea, sendo a comunicagao 
da vesicula biliar com o duodeno a mais comum. No entanto, ja foi descrito ileo biliar em 
pacientes com sindrome de Mirizzi e, mais raramente, apos papilotomia endoscopica por 
coledocolitiase. 

Como complicagao rara da colelitiase, o ileo biliar foi descrito pela primeira vez por Bar¬ 
tholin, em 1654. E responsavel por 25% dos casos de obstrugao intestinal em pacientes idosos 
que nao foram submetidos a operagoes abdominais previas e que nao possuem hernias. E 
mais frequente nas mulheres do que nos homens, com relagao de 4:1, e e mais comum nos 
idosos (71 a 78 anos), apesar de jater sido descrito em pacientes jovens. De 1% a 15% dos pa¬ 
cientes com fistulas bilioentericas desenvolvem ileo biliar. O tamanho do calculo e o diame- 
tro da luz intestinal sao os fatores principals na determinagao de impactagao. Acredita-se que 
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calculos menores que 2,5 cm passarao espontaneamente pelo trato gastrointestinal, enquanto 
os maiores terao probabilidade maior de evoluir com obstrugao. Os locais mais frequentes de 
impactagao sao ileo terminal (73%), por sua relativa diminuigao do lumen e menor atividade 
peristaltica; ileo proximal e jejuno (20% a 40%) e duodeno, na sindrome de Bouveret (menos 
de 10%); seguido de estomago e colon sigmoide. 

O quadro clinico do ileo biliar apresenta-se de forma inespecifica, com sintomas que 
variam conforme a localizagao da obstrugao. Quando uma paciente idosa apresenta sinais e 
sintomas tipicos de obstrugao intestinal ou de um ileo inexplicavel, sem outras causas mais 
comuns de obstrugao intestinal, deve-se pensar na possibilidade de um ileo biliar. Nas obs- 
trugoes altas, o principal sintoma e o vomito de caracteristica biliar e distensao gastrica. Nas 
baixa, os sinais e sintomas sao de obstrugao intestinal, com vomitos mais tardios, precedi- 
dos de dor abdominal tipo colica, distensao abdominal e parada de eliminagao de flatos e 
fezes. A dor pode ser episodica e recorrente a medida que o calculo biliar, temporariamente 
impactado na luz intestinal, move-se distalmente (obstrugao em cambalhota). Em somente 
50% dos pacientes, ha historia previa de sintomas relacionados a colelitiase (dor abdominal 
no quadrante superior direito). Podem ocorrer anorexia, perda de peso e disturbios hidroe- 
letroliticos, o que contribui para retardo no diagnostico, feito em 43% a 73% dos casos, em 
media de 2 a 4 dias apos o inicio da sintomatologia. 

Diagnostico 

Os exames laboratoriais podem demonstrar discreta leucocitose e alteragoes hidroele- 
troliticas. A radiografia simples de abdome ajuda no diagnostico demonstrando quadro de 
obstrugao intestinal e, ocasionalmente, o calculo biliar. Os sinais classicos de Rigler, patog- 
nomonicos de ileo biliar, aparecem em menos de metade dos casos. Os principals achados 
radiologicos sao obstrugao intestinal com dilatagao de algas de intestino delgado (70%), ae- 
robilia (54%) e imagem do calculo em intestino delgado (35%). A ultrassonografia permite 
detectar o calculo impactado e o local da fistula, alem de poder confirmar a presenga de 
colelitiase. A TC permite identificar a localizagao e o tamanho do calculo biliar e o local da 
obstrugao intestinal e visualizar a fistula bilioenterica. 

Orientagao Terapeutiea 

O objetivo do tratamento e o alivio da obstrugao intestinal para minimizar a morbidade 
e mortalidade pos-operatoria, que giram ao redor de 32% e 11,7%, respectivamente. Como 
a maioria dos pacientes tem idade avangada e apresenta outras doengas associadas, devem 
ser previamente adotadas medidas para corrigir eventuais desequilibrios hidroeletroliticos 
e controlar enfermidades concomitantes, como diabetes melito e hipertensao arterial siste- 
mica. Somente apos essas medidas, o paciente sera submetido a laparotomia exploratoria. 

O tratamento do ileo biliar deve ser bem individualizado, pois o risco cirurgico e ele- 
vado. A maioria dos pacientes se beneficiara apenas da enterolitotomia. O calculo iden- 
tificado, em geral nos ultimos 50 cm do ileo, deve ser deslocado para a porgao proximal 
mais dilatada, em que se realiza a enterotomia em extensao suficiente para poder extrai-lo 
(Fig. 74.6). A seguir, realiza-se palpagao meticulosa do intestino delgado para identificar 
outros eventuais calculos biliares. Raramente ha necessidade de realizar enterectomia por 
nao viabilidade da alga. Em geral, a colecistectomia e o reparo da fistula sao deixados para 
um segundo tempo, 4 a 6 semanas depois, dependendo das condigoes clinicas dos pacientes 
(Fig. 74.7). 
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> FIG. 74.6 - Campo cirurgico. A. Saliencia 
-J do calculo no ileo. B. Enterolitotomia. 


A cirurgia em um unico tempo, enterolitotomia com colecistectomia e correqao da fis¬ 
tula, deve ser indicada somente para pacientes selecionadas com funpao cardiorrespiratoria 
boa e risco cirurgico baixo. 

A cirurgia laparoscopica tem sido indicada tanto para enterolitotomia quanto para cole¬ 
cistectomia e correpao da fistula, porem, ainda nao existe grande experiencia nesse campo. 


» FISTULA COLECISTOCOLICA 



As fistulas colecistocolicas representam a segunda forma mais frequente de apresentapao 
das fistulas enterobiliares, com incidencia de 10% a 25% dos casos relatados. A maioria esta 
associada a calculos biliares (colecistopatia calculosa cronica). Sao causas menos frequentes 
tumores de colon, pancreas e vesicula; diverticulite; deformidade congenita e complicaqoes 
pos-operatorias de cirurgias biliares. Essas fistulas, mais frequentemente, formam-se a partir 
do fundo da vesicula biliar com o angulo hepatico do colon, em decorrencia da pouca vascu- 
larizaqao do fundo da vesicula biliar e da proximidade com ele, e mais raramente a partir da 
via biliar principal. 

A fistula colecistocolica incide geralmente a partir da sexta decada de vida, em pacientes 
com doenqa biliar cronica. Caracteriza-se por mudanqa das manifestaqoes biliares dolorosas 
e por alteraqoes no transito intestinal, com fezes diarreicas e desenvolvimento de sinais de co- 
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► FIG. 74.7 - Orientaqao terapeutica nas fisturas colecistoduodenais. 


langite decorrentes do refluxo de bacterias colonicas nas vias biliares. A colangite e o aspecto 
mais proeminente quando a fistula e pequena e sujeita a obstruqao intermitente do fluxo biliar. 

A diarreia e mais comum com fistulas amplas. 

A diarreia aquosa e provocada pela presenqa de sais biliares no colon que diminuem a 
absorqao de agua. Alem disso, sua excreqao aumentada reduz o pool de sais biliares e produz 
alteraqao significativa de sua circulaqao entero-hepatica, determinando graus variaveis de 
ma-absorqao de gorduras, o que agrava ainda mais a diarreia. 

Alguns pacientes referem perda de peso, febre, calafrios e, menos frequentemente, enteror- 
ragia e esteatorreia. 

Devido as queixas incomuns, o paciente e submetido, muitas vezes, a investigaqao com- 
pleta para ma-absorqao, que habitualmente nao esclarece o diagnostico. Aerobilia a radio- 
grafia simples de abdome levanta essa suspeita, porem, isso ocorre em apenas metade dos 
casos e o diagnostico torna-se evidente apenas apos radiografia com enema baritado, que de- 
monstra o trajeto fistuloso e a opacificaqao da arvore biliar (Fig. 74.8), com a ressalva de que 
fistulas de pequeno calibre podem nao ser identificadas. A colonoscopia tem sido utilizada 
como meio diagnostico, porem, ela nao permite visualizar a fistula, mas apenas observar 
sinais indiretos, como elevaqao da mucosa colonica e ulcera^ao. 

A orientaqao terapeutica e a correqao cirurgica da fistula, pois o risco de sepse e sempre 
presente. Quando o diagnostico e feito pre-operatoriamente, o preparo mecanico anterogra- 
do dos colons e a antibioticoterapia profilatica reduzem o risco de complicates infecciosas 
e permitem ressecqao da fistula ou do segmento colonico acometido e anastomose primaria 
do colon. A colecistectomia e, se indicada, a exploraqao cirurgica da via biliar sao realizadas 
ao mesmo tempo (Fig. 74.9). 
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FIG. 74.8 - Enema opaco mostrando 
trajeto fistuloso entre a vesicula biliar e o 
angulo hepatico do colon. 



FIG. 74.9 - Campo cirurgico.Trajeto fistuloso 
(setas) entre a vesicula biliar e o angulo 
hepatico do colon (mesmo caso da Fig. 74.8). 


A opera^ao pode ser tambem realizada por via laparoscopica. Independente da via esco- 
lhida, a CPRE nao so demonstra a fistula e reafirma o diagnostico, como tambem possibilita 
a retirada de eventuais calculos do coledoco, simplificando o ato cirurgico. Em pacientes com 
risco cirurgico elevado e obstru^ao da via biliar principal, a esfincterotomia endoscopica dimi- 
nui a hipertensao biliar e pode, eventualmente, permitir o fechamento espontaneo da fistula. 
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I INTRODUQAO 

A pancreatite aguda e um processo inflamatorio agudo do pancreas que pode envolver 
outras estruturas regionais ou sistemas organicos. Com base nos aspectos clinicos encontra- 
dos, a pancreatite aguda e classificada atualmente em duas formas: leve, quando ha disfunqao 
organica minima, e grave, quando se associa a falencia de orgaos e/ou complicates locais, 
como necrose e abscesso. Essa classificaqao foi definida por representantes de grupos de 
estudo de varios paises, inclusive do Brasil, no Simposio Internacional de Atlanta. A forma 
leve corresponde a 75% dos casos e apresenta resolu^ao em torno de 5 dias, frequentemente 
com restitutio ad integrum, e mortalidade baixa. As complicates, os obitos e as sequelas 
concentram-se nas formas graves. 

» ETIOLOGIA 

Varias situates estao relacionadas com o desencadeamento de pancreatite aguda (Tabela 

75.1). 

As causas de pancreatite aguda grave com necrose observadas no Serviqo foram migraqao 
de calculos biliares (37%), alcoolismo (23%), manipulate cirurgica da via biliar ou pancreas 
(13%), hiperlipemia (12%), intervenqao endoscopica (7%) e trauma abdominal (3%). Em 5% 
dos casos a causa nao foi determinada durante a internaqao. 

» FISIOPATOLOGIA 

Ainda nao se sabe exatamente como todos esses problemas lesam as celulas acinares e 
iniciam a pancreatite. Em condiqoes normais, as celulas pancreaticas produzem 15 enzimas 
digestivas diferentes que sao acumuladas como proenzimas nos granulos de zimogenio. Em 
resposta a estimulos vagais e hormonais desencadeados pela ingestao de alimento, as proen¬ 
zimas sao liberadas nos dutos pancreaticos e subsequentemente ativadas na borda em escova 
do duodeno pela enterocinase. Esse processo e limitado quando a tripsina atinge niveis ele- 
vados, inibindo a secreqao de colecistectomia (CCK) e secretina. 
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► TABELA 75.1 - Causas de pancreatite aguda 

• Mais frequentes 

- Calculos biliares 

- Ingestao de alcool 

- Hiperlipemia 

- latrogenia na papila 

• Menos frequentes 

- Drogas: AZT, esteroides, asparaginase etc. 

- Virus: caxumba, Coxsackie B 

- Cancer de pancreas, neoplasia intraductal mucinosa 

- Hipercalcemia 

- Ascaris na via biliar 

- Veneno de escorpiao 

• Raras 

- Anomalias congenitas, pancreas anular, pancreas diviso, cisto de coledoco 

- Hereditaria 

- Bacteriana: legionela, leptospirose etc. 

- Toxinas: tetradoreto de carbono, inseticidas etc. 


A pancreatite aguda e causada por ativaqao prematura das enzimas, ainda no pancre¬ 
as. Existem varios mecanismos para evitar que isso aconteqa. As enzimas sao sintetizadas 
como proenzimas e armazenadas com inibidores de protease em compartimentos especiais 
formados pelo reticulo de Golgi. Esses compartimentos, ou granulos de zimogenio, tem 
pH acido e concentraqao de calcio baixa, o que inibe a ativaqao das proenzimas ate que 
elas sejam secretadas e, entao, ativadas por fatores extracelulares. No entanto, existem va- 
rias conduces em que esses mecanismos protetores nao funcionam ou sao insuficientes, 
ocorrendo autodigestao e pancreatite aguda. Sabe-se que apos o estimulo patologico ocorre 
desorganizaqao do mecanismo de transporte da membrana, os compartimentos lisosso- 
mais e de zimogenio fundem-se, permitindo ativaqao do tripsinogenio em tripsina, que, 
por sua vez, pode iniciar a cascata de ativaqao das outras enzimas. Foi observado tambem 
que os granulos, em vez de migrarem para a regiao apical da celula, sao secretados pelas 
membranas laterais no intersticio, onde atraem celulas inflamatorias. Os neutrofilos ativa- 
dos exacerbam a reaqao liberando superoxidos ou enzimas proteoliticas, como catepsinas, 
colagenase e elastase. Os macrofagos liberam citocinas que medeiam a reaqao inflamatoria 
local e, nos casos graves, sistemica. Os mediadores identificados atualmente sao fator de ne¬ 
crose tumoral alfa (TNF-a) e interleucinas 6 e 8. No pancreas, esses mediadores aumentam 
a permeabilidade vascular, causando edema, hemorragia intraparenquimatosa e necrose. Se 
atingirem a circulaqao, causam sindrome da resposta inflamatoria sistemica (SIRS), precipi- 
tando complicaqoes da pancreatite grave. 


» QUADRO CLINICO 



O sintoma que faz o paciente procurar atendimento e dor abdominal de inicio abrupto, 
continua, que aumenta de intensidade e dura mais de 24 horas. Ela e geralmente epigastrica, 
mas pode ser mais acentuada em um flanco, e irradia para o dorso em metade dos casos. E 
acompanhada de nauseas e vomitos. A dor pode estar ausente ou ser confundida na pancrea¬ 
tite pos-operatoria. 

Ao exame, pode haver febre (76%), taquicardia (65%) e, menos frequentemente, ictericia 
(28%). O abdome e doloroso a palpaqao podendo haver defesa e distensao abdominal. Os 
ruidos sao frequentemente reduzidos por ileo. Os sinais de Cullen, Grey-Turner etc. (man- 
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chas equimoticas no abdome decorrentes de sangue no retroperitonio) sao rarissimos, po- 
dendo ser vistos em trauma. 

Alguns pacientes apresentam taquipneia, causada por distensao, derrame pleural ou, ja 
por aqao sistemica, insuficiencia respiratoria. Outro indicador de pancreatite grave com in¬ 
suficiencia organica sao sinais de hipovolemia: palidez, sudorese, agitaqao, hipotensao pos¬ 
tural e choque. 

O diagnostico diferencial e com outras causas de abdome agudo. Obtem-se subsldios 
para diagnostico com dosagem de amilase e lipase sericas, cujos valores obtidos nao refletem 
a gravidade, pois pancreatites leves podem apresentar niveis acima de 1.000 U e graves po- 
dem ter dosagens baixas: 

> Amilase: a elevaqao do nivel ao triplo do normal e considerada indicativa. A dosagem e 
mascarada quando existe hiperlipemia. Outras situaqoes que produzem abdome agudo 
e amilase elevada sao ulceras perfuradas, trombose mesenterica, doenqas em trompas 
e ovarios, parotidite. A elevaqao ainda pode ser causada por insuficiencia renal aguda 
e macroamilasemia. 

> Lipase: tem vida media mais longa e ainda pode estar elevada quando a amilase ja nor- 
malizou. E mais especifica. 

Outros exames nao especificos que auxiliam no tratamento sao: 

) Proteina C-reativa: uma das proteinas da fase aguda de inflamaqao, tem sido usada com 
criterio de gravidade quando atinge valores acima de 150 mg/ml a partir de 24 horas 
de evoluqao. 

> Bilirrubinas, fosfatase alcalina e ALT: a elevaqao de seus niveis pode sugerir origem biliar. 

> Calcio, colesterol e triglicerides: podem revelar hipercalcemia ou hiperlipemia, porem os 
triglicerides podem estar enganosamente baixos. O calcio baixo e um dos criterios in¬ 
dicatives de gravidade, pois e consumido na saponificaqao de gordura retroperitoneal. 

Outros exames que identificam desequilibrios e falencias com necessidade de correqao 
sao eletrolitos, gasimetria, ureia e creatinina, hemograma e glicose. 


I EXAMES DE IMAGEM 


» 


» 


» 


» 


Radiografia simples de abdome em pe e deitado: afasta pneumoperitonio e, assim, varias 
outras causas de abdome agudo. Pode mostrar alqa sentinela ou interrupqao do colon 
transverso e calcificaqoes pancreaticas, diagnosticando pancreatite cronica. 
Ultrassonografia: melhor indicada depois de terminada a fase aguda para orientar 
conduta posterior. Nao e necessario identificar se a pancreatite tem origem biliar no 
atendimento de urgencia e, alem disso, o exame perde acuidade na presenqa de dor e 
distensao. 

Tomografia de abdome: nao e necessaria nos dias iniciais da doenqa, a menos que haja 
duvida quanto ao diagnostico, por exemplo, em pancreatite pos-operatoria. Na indica- 
qao desse exame, deve-se lembrar que existe a possibilidade de piora da lesao pancre- 
atica com uso de contraste e risco de lesao renal em paciente ja suficientemente grave. 
Alem disso, as lesoes so serao bem definidas em torno de 72 horas e que o exame sem 
contraste tem pouca utilidade. A tomografia e desnecessaria para o tratamento de pan¬ 
creatite leve e a melhor ocasiao para sua realizaqao e apos controle da situaqao, para 
definir prognostico e conduta. 

Ressonancia magnetica com colangiografia: tem a vantagem de nao empregar contraste, 
porem, o tempo para completa-la ainda e longo, o que acrescenta dificuldades logisti- 
cas em paciente grave. 
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I TRATAMENTO 



O tratamento baseia-se na gravidade da pancreatite. Da mesma forma que a evoluqao da 
forma leve da pancreatite e radicalmente diferente da sua forma grave, o tratamento tambem 
deve ser. Apesar disso parecer obvio e intuitivo, na emergencia, a diferenciaqao entre as duas 
formas nao o e. O exame clinico subestima a gravidade, identifkando apenas 34% a 44% dos 
casos que vao evoluir com complicates. Dessa forma, varios sistemas de avaliaqao de prog¬ 
nostic tern sido desenvolvidos e aperfeiqoados desde 1978, com objetivo de identifkar preco- 
cemente os casos graves e iniciar determinados tratamentos agressivos, que reduzem a mortali- 
dade nestes, mas seriam desperdicio de recursos e potencialmente iatrogenicos nos casos leves. 

Entre os varios sistemas de avaliaqao de gravidade propostos, destacam-se os mais em- 
pregados nas publicaqoes: de Ranson, APACHE II, tomografko de Balthazar e proteina C- 
-reativa. O principio dos sistemas de sinais objetivos, como o de Ranson e o APACHE II, e 
identifkar e quantifkar alteraqoes sistemicas que indiquem falencias de orgaos, sinais indi- 
retos de necrose pancreatica. Os criterios de imagem de Balthazar e a proteina C-reativa, por 
sua vez, avaliam a presenqa da necrose em si. 

A iniciativa pioneira de Ranson de estabelecer um sistema de criterios objetivos para 
avaliar a gravidade demonstrou a nitida diferenqa entre a mortalidade das duas formas de 
pancreatite e permitiu estratifkar as casuisticas e, consequentemente, iniciar comparaqoes, 
possibilitando avanqo formidavel no conhecimento. Quase todos os criterios incluidos (Ta- 
bela 75.2) avaliam alteraqoes sistemicas como hemodiluiqao, hipovolemia, falencia renal, 
falencia pancreatica e necrose tecidual [desidrogenase lactica (DHL)]. E um sistema eficaz, 
utilizado ate hoje, embora tenha duas limitaqoes. 

Uma e o fato de a avaliaqao compreender dados medidos no dia inicial e no dia posterior, 
teTApELA(>iSs2tk;£jii'd!Di(didai0amachT por muitos. Porem, o principal problema disso e que, geral- 


Na admissao 

Em 48 horas 

Idade 

> 55 

Hematocrito 

Redugao de 10% 

Leucocitos 

> 16.000 

Ureia 

Aumento de 5 mg 

Glicose 

> 200 mg 

Calcio 

< 8 mg 

DHL 

> 350 Ul 

p02 

< 60 mmHg 

TGO 

> 250 U 

Deficit de bases 

> 4 mEq/1 


Volume reposto 

> 6 L 


* Cada item positivo vale um ponto 

DHL = desidrogenase lactica; TGO = aminotransferase glutamico-oxalacetica. 


mente, o paciente e atendido em um serviqo e quando piora, transferido para outro mais 
especializado, perdendo informaqoes que deveriam ser registradas nesta fase, como total de 
volume reposto etc. E um criterio nao e aplicavel apos 48 horas. Outra limitaqao e a necessi- 
dade de exames dificilmente feitos no atendimento primario, como DHL e calcio. 

Tres criterios positivos definem gravidade. Sua sensibilidade e de 73% e sua especifkidade, 
de 77%. 

O sistema APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), que ja era usa- 
do na terapia intensiva para quantifkar gravidade na internaqao e durante a evoluqao, passou 
a ser utilizado em pancreatite aguda para identifkar os casos graves. E baseado em variaveis 
fisiologicas, como frequences cardiaca e respiratoria, e exames disponiveis em qualquer lu- 
gar, podendo ser aplicado em qualquer momento da evoluqao e com realizaqao em alguns 
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minutos (Tabela 75.3). A principal critica a ele seria a necessidade de consultar a tabela, 
mas a difusao da informatica tornou-a mais acessivel e, apesar de extensa, o calculo e muito 
simples e autoexplicativo. Tratamento agressivo esta indicado em pontuaqao a partir de oito. 
Existe ja um sistema APACHE III, que seria a “segunda geraqao”, com mais variaveis. No 
entanto, especificamente em pancreatite aguda, seu emprego nao acrescenta maior acuidade 
a avaliaqao. 

Os criterios de gravidade de Balthazar sao definidos por tomografia espiral com real- 
ce de contraste (Tabela 75.4). Um caso e considerado grave se obtiver 4 ou mais pontos. 


» TABELA 75.3 - APACHE II adaptado* 




* A pontuagao final e dada por A + B + C) 

ASA IV = risco cirurgico IV, segundo a classifica^ao da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA, American Society of 
Anesthesiologists) 

IRA = insuficiencia renal aguda; Glasgow = Indice de coma de Glasgow. 
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E um sistema eficiente, com 87% de sensibilidade e 88% de especificidade, porem, apre- 
senta uma serie de limitaqoes quanto a indicaqao para triagem de pacientes na fase ini- 
cial. A tomografia nao e necessaria nos dias iniciais da doenqa, a menos que haja duvida 
quanto ao diagnostico, por exemplo, em pancreatite pos-operatoria. 

> TABELAS 75.4 - Criterios tomograficos de Balthazar 



A proteina C-reativa, uma das proteinas da fase aguda da resposta inflamatoria, tem 
sido usada, principalmente em centros da Alemanha, como criterio de gravidade quando 
atinge valores acima de 150 mg/ml a partir de 24 horas de evoluqao do quadro. Para esse 
criterio, pode-se repetir a critica de que o tempo para identificaqao dos casos graves demo- 
ra de 24 a 48 horas. Um centro em Edinburgh nao encontrou acuidade nesse exame, pois 
apesar dos niveis elevados corresponderem a pancreatite com insuficiencia sistemica, nao 
houve diferenqa entre os casos de pancreatite leve e os que evoluiram com complicates 
pancreaticas tardias. 

Outros fatores influenciam a gravidade da lesao pancreatica. A obesidade, definida como 
Indice de Massa Corporea acima de 30, duplica a ocorrencia de falencias organicas e necrose 
local. Por sua vez, a reincidencia de episodios agudos reduz progressivamente a mortalidade, 
em alcoolatras, com provavel evoluqao para pancreatite cronica. 

As dosagens de mediadores, interleucinas, TNF e produto da ativaqao de tripsinogenio 
(TAP) ainda nao tem praticidade para utilizaqao na clinica. 

Apos estabelecimento da gravidade do caso por quaisquer desses sistemas de avaliaqao, e 
possivel planejar o tratamento adequado. 

Pancreatite Leve 

Corresponde aos pacientes com APACHE II menor que 8 ou menos de tres sinais de 
Ranson. Eles geralmente apresentam melhora espontanea entre 3 e 5 dias, com recupera- 
qao completa e mortalidade muito baixa (em torno de 1%). Os cuidados recomendados 
sao inespecificos. Para manter as condiqoes gerais, procede-se, basicamente, com analgesia 
e manutenqao da hidrataqao. 

Vomitos e ileo podem ter causado hipovolemia, e reposiqao de volume e manutenqao 
da hidrataqao devem ser adequadas as faixas etarias. Frequentemente, a dor e os vomitos 


976 


® Direitos reservados a Editora ATHENEU 





















melhoram com jejum. Na presenpa de ileo, pode ser necessaria sonda nasogastrica, mas seu 
uso nao e mais obrigatorio. Antiemeticos comuns, como metoclopramida e analgesicos (por 
exemplo, dipirona e antiespasmodicos), resolvem a maioria dos casos. Pode ser necessario 
o uso de meperidina com vigilancia respiratoria devida. Inibidores de bombas de protons 
(IBP) sao indicados para proteger principalmente o esofago. Sondas e acesso venoso central 
sao desnecessarios, exceto em indicates especlficas, como outras comorbidades, obesidade 
etc. Nao sao indicados antibioticos, octreotida, glucagon e outras drogas ja testadas e aban- 
donadas. A realimentapao com carboidratos pode ser iniciada assim que os ruidos hidroae- 
reos voltarem e os niveis de amilase baixarem. 

A realizapao de ultrassonografia durante a recuperapao pode confirmar a etiologia biliar, 
caso em que a colecistectomia deve ser programada para a mesma internapao. 

Pancreatite Grave 

Tratamento mais agressivo e indicado para esse caso, que corresponde a paciente com 
APACHE II a partir de 8, tres sinais de Ranson, obesidade ou pontuapao proxima a estes 
limiares. O ideal seria internapao em unidade de terapia intensiva, com acompanhamen- 
to desde o inicio por equipe com experiencia em pancreatite aguda, pois as complicacies 
sistemicas sao muito especlficas e podem acarretar mortalidade, principalmente nas duas 
primeiras semanas da doenpa. A evolupao tecnologica dos tratamentos de suporte, como 
respiradores, monitorapao invasiva etc., e a experiencia acumulada no tratamento da pancre¬ 
atite permitiram reduzir a mortalidade da pancreatite grave de 50% para 10% a 14 %. 

O tratamento nessa fase aguda inicia-se com reposipao volemica, com monitorapao de 
diurese horaria e de pressao venosa central, para compensapao adequada do volume seques- 
trado na microcirculapao. Para manutenpao da diurese podem ser necessarios grandes volu¬ 
mes (de 6 a mais de 10 L) e, eventualmente, drogas vasoativas. Monitorapao com Swan-Ganz 
pode ser indicada. O padrao hemodinamico e o do choque septico, nao obrigatoriamente 
relacionado com infecpao. Presenpa de necrose e liberapao de citocinas sao suficientes para 
produzir esse efeito. 

Essa ressuscitapao inicial e crucial para minimizar as lesoes de hipovolemia e reduz as 
mortalidades precoce e tardia. 

O uso de IBP e indicado desde a internapao, pois na evolupao, a partir de uma semana, 
em torno de 20% apresentam hemorragia por esofagite, gastrite e ulceras. 

A dor pode ser tratada com infusao de meperidina ou sedapao com fentanil, apesar de 
tambem causar hipotensao, esta e mais benefica pela redupao da agitapao propiciar controle 
melhor da oxigenapao. 

O uso de antibioticos esta sendo motivo de controversias. Devido a relapao entre infecpao 
do tecido pancreatico necrotico e gravidade da doenpa, muitos centres especializados iniciam a 
antibioticoterapia no momento do diagnostico da pancreatite aguda como grave (indice APA¬ 
CHE II igual ou maior que 8) ou na presenpa de choque, insuficiencia renal aguda ou insufici- 
encia pulmonar. 

Os antibioticos utilizados na maioria dos servipos sao o imipenem, as quinolonas (cipro- 
floxacina), associadas ao metronidazol ou a outra para anaerobios. Um estudo controlado 
em pacientes com pancreatite grave demonstrou que o tratamento com quinolona (peflo- 
xacin) e menos eficiente que o imipenem para prevenir infecpao do tecido necrotico (34% 
versus 10%). Podem ser feitas modificapoes da terapeutica antibiotica a partir da identifica- 
pao das bacterias responsaveis pela infecpao por meio de hemoculturas ou cultures do tecido 
necrotico obtidas por punpao ou durante intervenpoes cirurgicas. 
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Nas duas semanas iniciais da doenqa, a liberaqao de inumeros mediadores inflamatorios, 
como TNF e o fator de ativapao plaquetaria (PAF), e interleucinas (IL2 e IL6) e responsavel 
por lesoes sistemicas de orgaos vitais, como pulmoes, corapao, sistema nervoso, aparelho 
digestivo e rins, que, se nao tratadas apropriadamente, levam a morte. Em situapoes em que o 
controle clinico e muito diffcil ou impossivel sem a utilizapao de drogas vasoativas em doses 
elevadas, pode-se utilizar lavagem peritoneal. 

Trabalhos experimentais em caes demonstraram que a pancreatite aguda e menos grave 
quando o pancreas e deslocado para o subcutaneo do que quando permanece na cavidade 
peritoneal. Por outro lado, a introdupao de tripsina na cavidade peritoneal conduz a produ- 
pao de citocinas pelos macrofagos peritoneais. A finalidade de lavagem peritoneal e remover 
os produtos toxicos e reduzir a produpao de citocinas. 

A tecnica por nos utilizada compreende a introdupao de cateter de Tenckoff e utilizapao 
de solupao de dialise peritoneal a 1,5% em infusao e drenagem continua com maquina 
cicladora de dialise peritoneal. E infundido volume de 25 L em 24 horas, contendo amica- 
cina 80 mg/L. O nivel serico de amicacina deve ser monitorado e a lavagem e feita por 3 a 
6 dias. 

Com utilizapao de lavagem peritoneal em situapoes extremamente graves, observa-se 
melhora na funpao respiratoria e redupao das alterapoes hidroeletroliticas, sendo possivel 
manter os doentes ate a epoca adequada para o tratamento cirurgico (de 10 a 14 dias de 
evolupao). A lavagem peritoneal nao substitui a intervenpao cirurgica, porem, e capaz 
de propiciar a execupao desta na ocasiao adequada, com mortalidade reconhecidamente 
reduzida. 

A insuficiencia respiratoria e consequencia de aqao de enzimas e citocinas na circula- 
qao sistemica, destruiqao do surfactante e restriqao pelo aumento da pressao intra-abdo¬ 
minal. Intubaqao e uso de pressao positiva nao podem ser postergados. Sabe-se que obe- 
sidade predispoe a ocorrencia de complicaqoes locais e sistemicas pelo acumulo maior de 
gordura peripancreatica, pela alteraqao da microcirculaqao nos obeso ou pela restriqao a 
ventilaqao causada pelo acumulo de gordura (aumenta shunt e hipoxemia, predispondo a 
infecqao). Desse modo, a complicaqao respiratoria e uma das mais comuns em pacientes 
obesos. 

A manutenqao da nutriqao do doente deve ser feita nas primeiras semanas, de preferen- 
cia por via enteral atraves de sonda nasoenteral colocada, por endoscopia, alem do angulo 
de Treitz. A alimentaqao parenteral deve ser evitada, pois o indice de infecqao do cateter e 
consequente infecqao da necrose, nestes casos especifkamente, e altissimo. Trabalhos pros- 
pectivos demonstraram superioridade da nutri^ao enteral citada em comparaqao a nutriqao 
parenteral na pancreatite. Observou-se menor incidencia de complicaqoes gerais e infeccio- 
sas na nutriqao enteral em doentes com pancreatite aguda na ausencia do ileo paralitico e a 
propria gravidade da doenqa diminuiu com esta nutriqao. 

Nas ultimas decadas, houve uma mudanqa drastica da estrategia terapeutica. Passou-se 
de uma cirurgia agressiva com remoqao precoce do tecido necrotico para um tratamento 
clinico intensivo nas duas primeiras semanas da doenqa para contornar ou evitar as lesoes 
sistemicas. Nessas duas semanas iniciais, embora o tratamento clinico seja fundamental, a 
equipe cirurgica deve acompanhar o paciente continuamente para orientar sobre problemas 
especificos. Com os recursos atuais, muitos deles apresentam melhora e recuperam-se sem 
necessidade de tratamento cirurgico. Atualmente, o tratamento cirurgico e indicado somen- 
te quando ha infecqao da necrose ou complicaqoes, como ulcera perfurada. 
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Tratamento Cirurgico 

Um problema crucial na indicaqao do tratamento cirurgico e a ocasiao da intervenqao. 
A literatura demonstra que qualquer operaqao realizada nos primeiros dias de evoluqao da 
pancreatite aguda acarreta mortalidade elevada (ate 100% dos casos graves e 4% apos cole- 
cistectomia em casos leves). Em 68 doentes operados por necrose pancreatica por nos estu- 
dados, a mortalidade foi significativamente menor quando a cirurgia foi realizada apos 14 
dias de evoluqao da doenqa (11,4% versus 42%). A diferenqa de mortalidade foi ainda maior 
nos pacientes com indice APACHE II maior que 10 (18,7% versus 76,5%). 

Os maus resultados associados ao tratamento cirurgico precoce decorrem de dois moti- 
vos: a gravidade sistemica da doenqa, que orienta para isso o foco do tratamento, e a dificul- 
dade de identifkar as estruturas da area pancreatica nessa fase evolutiva da doen^a em razao 
do intenso processo inflamatorio local. Nessas circunstancias, a tentativa de remoqao do 
tecido necrotico e frequentemente hemorragica, incompleta e associada a morbimortalidade 
elevada. O tratamento clinico adequado pode permitir que, embora lentamente, o paciente 
se recupere e receba alta sem necessidade de operaqao. 

Quando o paciente melhora e pode ser transportado sem risco, a tomografia contribui 
na avaliaqao da extensao e localizaqao da necrose e, em caso de suspeita de infecqao, pos- 
sibilita a punqao com agulha para bacterioscopia e cultura do material. Provavelmente, a 
infecqao do tecido pancreatico decorre da translocaqao bacteriana, porem, muitas vezes ela 
so se manifesta apos 2 a 3 semanas. Em geral, esta relacionada com extensao da necrose ou 
com procedimento invasivo como causa da pancreatite. 

Quando indicada por infecqao, a exploraqao cirurgica deve sempre ser realizada com 
base nos achados da tomografia computadorizada do abdome, que identifica localizaqao dos 
tecidos necroticos. Apos 14 dias, esse procedimento e facilitado pela delimitaqao melhor do 
tecido necrotico e facilidade de remoqao, reduzindo-se a possibilidade de sangramento e res- 
secqao ou lesao do tecido nao necrotico. Quanto mais tardio o procedimento, mais facil ele 
se torna. Pacientes com infecqao depois da alta apresentam abscessos que podem ser tratados 
por intervenqoes localizadas. 

O tratamento da necrose pancreatica infectada deve ser remoqao cirurgica do tecido 
necrosado por sequestrectomia seguida de drenagem externa. O procedimento e feito por 
laparotomia transversa subcostal bilateral. A exposiqao do pancreas e obtida pela divisao 
do ligamento gastrocolico e a dissecqao, realizada proxima a parede gastrica posterior. A 
remoqao do tecido necrotico e feita sob visao direta, empregando-se manobras digitais 
delicadas. Manobra de Kocher, abaixamento do angulo esplenico do colon e descolamento 
das goteiras parietocolicas direita e esquerda sao procedimentos importantes para a remo- 
qao do tecido necrotico presente nessas areas. Considerando-se a mortalidade de 100% em 
casos de nao remoqao do tecido necrotico existente nas proximidades dos vasos mesenteri- 
cos superiores junto ao pancreas, essa area deve ser sempre dissecada quando nela houver 
necrose a tomografia de abdome. Apos completada a sequestrectomia, as areas desbrida- 
das sao amplamente drenadas, por contra-abertura, com drenos de Penrose e a cavidade 
abdominal e fechada, geralmente em piano unico. Raramente, e utilizada a laparostomia, 
pois ela gera necessidade de curativos frequentes, contaminaqao do ambiente etc. Quando 
indicada cirurgia de desbridamento do tecido necrotico, deve-se realizar todos os procedi¬ 
mentos necessarios para remoqao da totalidade do tecido necrotico. Essas reintervenqoes 
sao realizadas a cada 72 horas. 

Gastrostomia ou jejunostomia para alimentaqao sao absolutamente contraindicadas, des- 
de que foram reconhecidas as complicaqoes desses procedimentos em pancreatite aguda. 


Direitos reservados ci Editora ATHENEU 


979 




A extensao da necrose, quando infectada, parece piorar o prognostico. Demonstrou-se 
mortalidade altissima (100%) entre doentes cuja tomografia computadorizada revelou ne¬ 
crose no retroperitonio e tambem na regiao intercava-aortica e no nicho da arteria mesente- 
rica superior, quando comparados a doentes com gravidade APACHE II semelhante, porem 
com necrose em outras localizaqoes. Atribuiu-se esse fato a nao remoqao do tecido necrotico, 
por causa de sua localizaqao, durante as intervenqoes cirurgicas. A operaqao deve incluir re- 
moqao completa do tecido inviavel infectado ou nao. Nas necroses estereis, quaisquer inter- 
venqoes cirurgicas acabam infectando o tecido necrotico, dai a necessidade de sua remoqao 
completa. 

Nas necroses nao infectadas muito extensas, alguns autores admitem indicar intervenqao 
cirurgica (sempre apos o 10 2 ou 15 2 dia) quando existirem sinais persistentes da sindrome 
inflamatoria sistemica associada ou nao a complicaqoes locais, como distensao abdominal 
persistente com impossibilidade de reassumir alimentaqao oral. Na duvida da existencia de 
infecqao, a punqao do tecido necrotico deve sempre ser indicada. 

Quando existe ileo paralitico, pode-se indicar nutriqao parenteral durante o periodo em 
que se realizam sequestrectomias, pois o risco de infecqao do tecido necrotico deixa de ser 
importante tendo as intervenqoes a finalidade de remove-lo. 

Finalmente, casos em que nao ocorre infecqao mas apenas formaqao de coleqoes liquidas 
ou mesmo pseudocistos devem ser observados, pois a maioria resolve-se espontaneamente 
em ate 6 meses. 

» PANCREATITE BILIAR E COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA 

Sabe-se que a maioria dos calculos que causam pancreatite e eliminada nas fezes, portan- 
to eles nao estao mais na papila e a colangiopancreatografia endoscopica e desnecessaria. Por 
sua vez, a realizaqao desse procedimento nas pancreatites graves, em que frequentemente 
existem rupturas do ducto de Wirsung, pode ocasionar a infecqao do tecido necrotico esteril 
e agravar a evoluqao da doenqa. Acrescenta-se o fato de que os germes introduzidos pelo 
aparelho sao hospitalares e podem apresentar resistencia bacteriana, tornando o tratamento 
antibiotico dificil e pouco eficiente. 

A indicaqao de papilotomia endoscopica atualmente limita-se as pancreatites agudas 
de etiologia biliar em doentes com ictericia obstrutiva progressiva ou suspeita de colangite. 
A utilizaqao indiscriminada deve ser abolida. 

A colecistectomia deve ser realizada, em pancreatite leve, na mesma internaqao, po¬ 
rem, apos resoluqao do processo, a partir do 5°.dia, quando a mortalidade e muito baixa 
se comparada com colecistectomia feita nos 2 primeiros dias, que atinge 4% de obitos. Nas 
pancreatites graves, pode ser feita durante o desbridamento ou depois da resoluqao do 
processo. 
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Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Capitulo 76 

Pancreatite Cronica 

Emilio Elias Abdo 

Jose Eduardo Monteiro da Cun ha 

L_ 


I DEFINIQAO 

A pancreatite cronica (PC) e uma doen^a inflamatoria com componente cicatricial do 
parenquima pancreatico secundario a processos repetidos de destruiqao e fibrose. As lesoes 
sao geralmente focais, na extensao do orgao, levando a sua progressiva disfunqao, primaria- 
mente exocrina por atrofia das celulas acinares, infiltraqao do tecido por celulas imunoati- 
vas e calcificaqoes intraparenquimatosas ou canaliculares, com consequente insuficiencia de 
produqao enzimatica digestiva, e, na sua evoluqao, tambem endocrina, surgindo o diabetes. 

I ETIOLOGIA 

A origem da pancreatite cronica esta mais frequentemente relacionada ao alcoolismo 
intenso, correspondente a aproximadamente 300 ml de alcool por dia, e alimentaqao habi¬ 
tual rica em proteina por longa duraqao (aproximadamente 11 anos ou mais). Pode tambem 
ser hereditaria (aproximadamente 1% dos casos), ser considerada idiopatica, ocorrer mais 
raramente por crises de migraqao de calculos biliares repetidas ou ter origem metabolica. 

I PATOLOGIA 

O pancreas e estimulado constantemente pelo alcool. O suco pancreatico, desidratando-se 
nos canais pancreaticos, forma rolhas proteicas, obstaculos a drenagem natural, causando 
intlama^ao multifocal de forma heterogenea e morte celular com fibrose cicatricial ao longo 
dos anos. Ocorre formaqao frequente, mas nao obrigatoria, de concreqoes nos canais secun- 
darios e no Wirsung, com progressiva atrofia do parenquima. Associam-se a isso episodios 
de pancreatite aguda edematosa, porem, outras complicaqoes como necroses segmentares ou 
focais podem ocorrer e, como evoluqao, pseudocistos por extravasamento do suco pancrea¬ 
tico para fora do sistema canalicular, cujas paredes poderao ser formadas pelos orgaos vizi- 
nhos, ou na intimidade do pancreas. Os pseudocistos pancreaticos geralmente regridem em 
aproximadamente seis meses, em 67% dos casos; sao unicos em 85% e multiplos no restante. 
Essas coleqoes podem infectar-se causando abscesso pancreatico. Hemorragia intracistica, 
embora pouco frequente, pode ocorrer por corrosao de vasos sanguineos adjacentes. Tam- 
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bem e possivel que ocorra trombose venosa da veia esplenica com consequente formaqao 
de varizes regionais. Quando essa reaqao de bloqueio do extravasamento nao ocorre pelas 
visceras vizinhas, o liquido escorre pela cavidade abdominal causando a ascite pancreatica. 
As necroses, a semelhanqa do que ocorre na pancreatite aguda, podem infectar-se, causan¬ 
do ate septicemia, embora habitualmente menos graves que na pancreatite aguda de outra 
natureza. 



» QUADRO CUNICO 

A dor geralmente localizada no andar superior do abdome e, costumeiramente, a queixa 
mais precoce e fundamental que, em crises fortes, leva o paciente a procurar auxilio medico. 
Por vezes, essa dor localiza-se particularmente em um dos hipocondrios ou no epigastrio, 
com projeqao dorsal da mesma regiao, caracterizando processo agressivo agudo ou cronico 
obstrutivo em segmentos do pancreas. 

Outra queixa do paciente portador de pancreatite cronica e o emagrecimento, ao longo 
do tempo, por conta da destrui^ao progressiva do pancreas exocrino com consequente in- 
capacidade de digerir os alimentos. A consequencia mais notoria disso e a observaqao das 
evacuaqoes gordurosas, frequentemente referidas como fezes que boiam no vaso sanitario 
por conta da grande quantidade de gordura nao digerida. Portanto, emagrecimento ao longo 
dos anos e um sinal frequente, associado ao quadro, nem sempre visivel, de subnutriqao. 

Ao exame fisico do abdome, podem-se palpar massas globosas, geralmente na regiao 
abdominal acima do umbigo, no epigastrio ou hipocondrios, podendo corresponder a pseu- 
docistos. 

Mais incomum, mas nao menos importante, e a presenqa de ascite de origem pancreatica, 
claramente evidenciada pela ocorrencia patologica de fistula de ducto pancreatico principal 
ou secundario para a cavidade abdominal, cujo conteudo, colhido por punqao abdominal, e 
rico em enzimas pancreaticas, o que facilita a dosagem de amilase. 

> PROPEDEUTICA 
Laboratorio 

A amilase sanguinea pode hear alterada, nas crises agudas ou na existencia de derrames 
extrapancreaticos. A bilirrubina e enzimas canaliculares biliares, como fosfatase alcalina e 
gama-glutamiltransferase podem alterar-se, indicando comprometimento cefalico do pan¬ 
creas significative, levando a compressao do coledoco terminal. A concentraqao aumentada 
da amilase e a presenqa de proteinas elevadas nos liquidos de derrames cavitarios revelam 
sua origem, obrigando a investigaqao minuciosa do pancreas. O estudo funcional do pancre¬ 
as, tanto exocrino quanto endocrino, faz-se, entao, obrigatorio para o tratamento comple- 
mentar da insuficiencia exocrina e do diabetes secundario, ambos causadores da desnutriqao 
associada. 



Imaginologia 

A radiografia simples do abdome e do torax pode revelar derrames cavitarios, alem de 
calcificaqoes na projeqao do pancreas. A ultrassonografia do abdome mostra dilataqoes irre- 
gulares do ducto de Wirsung, calcificaqoes e pseudocistos pancreaticos. A tomografia compu- 
tadorizada revela os mesmos aspectos, de forma mais detalhada. A colangiopancreatografia 
por ressonancia nuclear magnetica pode, de forma mais precisa, revelar o estado anatomopa- 
tologico dos canais biliares e pancreaticos, muito importante no planejamento do tratamento 
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cirurgico para o alivio da dor e reposiqao dos fluidos pancreatico e biliar para o trato digestivo, 
quando necessario. 

I TRATAMENTO 
Cli'nico 

Os fundamentos para a terapeutica baseiam-se no controle eficaz da dor, na eliminaqao 
do fator causal, na intervenqao sobre as complicates e no controle clinico das insuficien- 
cias exocrina e endocrina do pancreas. Na condiqao de insuficiencia exocrina estabelecida, 
a reposiqao enzimatica durante as refeiqoes faz-se necessaria. Uma dose em torno de 600 UI 
por quilo de peso de teor de lipase de pancreatina total liofilizada para cada refeiqao maior 
e a metade dessa dose para o desjejum e lanches sao razoaveis. O diabetes secundario deve 
ser tratado com insulina, em doses adequadas para cada paciente. Os controles de glicemia 
e de peso sao, entre outros, meios de veriftcar a compensaqao medicamentosa ao longo da 
progressao da doenqa. 

Cirurgico 

O tratamento cirurgico so se impoe apos terem sido esgotados todos os meios nao cirur- 
gicos de controlar principalmente a dor, de forma aceitavel para o paciente ou se surgirem 
outros sinais e sintomas (Tabela 76.1). 


► TABELA 76.1 - Sinais e sintomas da pancreatite cronica 

• Dor persistente 

• Ictericia persistente 

• Cistos pancreaticos 

• Derrames cavitarios 

• Necrose infectada 

• Abscessos 

• Fistulas 

• Hemorragia digestiva 

• Compressao de estruturas vizinhas 


Baseia-se na observaqao de que a dor e provocada pela hipertensao dos ductos pancre¬ 
aticos. Procede-se a intervenqao para colocar de volta ao transito intestinal toda e qualquer 
coleqao que contenha suco pancreatico sob regime de pressao alta, conforme achados pre e 
intraoperatorios. Durante o ato operatorio, a identificaqao do ducto de Wirsung dilatado e 
irregular e feita por punqao de agulha fina do parenquima pancreatico na altura da palpaqao 
dele, injeqao de contraste hidrossoluvel e realizaqao de radiografia contrastada para identifi- 
caqao do trajeto e possiveis associaqoes com pseudocistos comunicantes. Outras punqoes e 
radiografias contrastadas podem ser necessarias na procura por pseudocistos nao comuni¬ 
cantes com o ducto de Wirsung, baseando-se nas imagens tomograficas. 
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Assim, na presenga de ducto dilatado, com ou sem concregoes, faz-se derivagao do canal 
pancreatico principal aberto na sua totalidade, longitudinalmente, para alga jejunal latero- 
lateral, na forma de um Y de Roux, com fio monofilamentar nao absorvivel (Fig. 76.1 A). A 
confecgao pode ser com pontos separados ou sutura continua, mas exige fechamento herme- 
tico (Fig. 76.1). A mesma alga do brago excluso do Y de Roux pode ser utilizada para drenar 
outros cistos encontrados na regiao pancreatica ou peripancreatica (anastomoses cistojeju- 
nais). Se a causa dos sintomas for somente cistos, a cirurgia visara sua descompressao da 
forma j a descrita. Para pacientes com pancreatite cronica de cabega dominante e ducto fino, 
a duodenopancreatectomia cefalica com preservagao do piloro e reconstrugao em duplo Y de 
Roux para derivagao biliar e pancreatica oferece bom controle da dor na maioria deles (Fig. 
76.2). Quando o ducto pancreatico principal esta dilatado e associado a cabega pancreatica 
rica em fibrose e hipertrofia, pode-se realizar a retirada da maior quantidade de parenquima 
exuberante ate atingir uma espessura medial ao duodeno que ainda permita suturar a alga 
exclusa de Roux em continuidade com o ducto de Wirsung. Isso resulta em retirada melhor 
do pancreas doente com eventual liberagao transpancreatica do ducto biliar, frequentemente 
comprimido pela fibrose (Fig. 76.3). A pancreatectomia total raramente e indicada. 



> FIG. 76.1 - Sequencia da anastomose pancreato-jejunal longitudinal em Y de Roux (variante da operagao de 
Puestow). 



> FIG. 76.2 - Esquema da reconstrugao com dupla alga 
apos duodenopancreatectomia cefalica. 
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► FIG. 76.3 - Abertura longitudinal da Wirsung e 
ressec^ao do parenquima pancreatico exuberante na 
cabe^a do pancreas (operagao de Frey). 

A ascite pancreatica e tratada por meio de abordagem da lesao pancreatica envolvida. Na 
hipotese de nao haver cistos, ducto pancreatico a ser derivado ou trajeto fistuloso natural 
para o mediastino, torax ou outras areas nao abordaveis, a drenagem externa de todo o leito 
pancreatico com dreno tubular ou tubulo-laminar resultara no direcionamento do liquido 
extravasado para fora do abdome, na intenqao de formar um trajeto fistuloso dirigido que 
podera, apos maturaqao, ser implantado em alqa exclusa de Roux em outro ato cirurgico. 




ALGORITMO - Tratamento pancreatite cronica. 
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Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Cancer de Vesi'cula Biliar 
e Neoplasias Ductais 


Jaques Waisberg 


» CANCER DE VESICULA BILIAR 
Etiopatogenia 

O carcinoma da vesicula biliar e a neoplasia mais frequente que acomete a via biliar intra e ex- 
tra-hepatica. Sua incidencia aumenta com a idade, especialmente apos a quinta decada de vida. 
E cerca de 2 a 6 vezes mais frequente em mulheres do que em homens da mesma faixa etaria. 

Sao fatores de risco do carcinoma da vesicula a doen^a biliar sintomatica, especialmen¬ 
te a determinada por calculos de dimensoes avantajadas, genero feminino, multiparidade, 
obesidade, diarreia cronica, presen^a de polipos adenomatosos na vesicula biliar e colangite 
esclerosante primaria. Ha semelhanqa obvia entre os fatores de risco para o carcinoma da 
vesicula biliar e para a colelitiase. Embora a maioria dos doentes com carcinoma da vesicula 
biliar apresente colelitiase, apenas 1% dos doentes com colelitiase desenvolvem carcinoma 
da vesicula biliar. Por sua vez, a incidencia de cancer da vesicula biliar e sete vezes maior 
na presenqa de colelitiase e de colecistite cronica. Fatores de risco adicionais para o cancer 
da vesicula biliar sao associados a presenqa de inflamaqao cronica da parede da vesicula, 
inclusive sua calcificaqao (vesicula biliar em porcelana), de infecqao cronica por Salmonella 
typhi, de junqao anomala do ducto biliopancreatico e de cisto do coledoco. A sequencia de 
adenoma ao carcinoma, como definida no carcinoma colorretal, e suspeita de ocorrer tam- 
bem no carcinoma da vesicula biliar. Polipos nao adenomatosos, como fibromas e lipomas, 
pseudopolipos inflamatorios ou polipos de colesterol (colesterolose) nao estao associados 
a malignizacao. Aproximadamente 1% de todas as colecistectomias eletivas realizadas por 
colelitiase apresenta cancer da vesicula biliar oculto na peqa cirurgica. 

Patologia 

A maioria das neoplasias malignas da vesicula biliar origina-se nas celulas epiteliais e e de 
adenocarcinomas (83%). Os carcinomas sao classificados de acordo com seu grau histologi- 
co e com a diferenciaqao celular: 

> Grau 1 ou bem diferenciado. 

► Grau 2 ou moderadamente diferenciado. 

> Grau 3 ou pouco diferenciado. 

► Grau 4 ou indiferenciado. 
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As neoplasias bem diferenciadas (grau histologico 1) geralmente apresentam prognostico 
melhor. Carcinomas de pequenas celulas e carcinomas indiferenciados sao classificados como 
grau 4 e tem prognostico pior. O padrao de crescimento tambem parece ter significado prog¬ 
nostico. O carcinoma papilar (6% dos carcinomas da vesicula biliar), associado a prognostico 
melhor, tende a crescer dentro do lume e apresenta tendencia menor de invadir o figado ou 
comprometer os linfonodos. As formas infiltrativas ou nodulares apresentam padrao de cres¬ 
cimento difuso, dificil de ser reconhecido nos exames de imagem, tendencia maior de invadir 
o figado e infiltrar nos linfonodos. A drenagem linfatica da vesicula biliar da-se, inicialmente, 
para o linfonodo do ducto cistico e, posteriormente, para os linfonodos pericoledocianos, retro- 
pancreaticos, intercavo-aorticos, retroportais e celiacos. 

No momento do diagnostico, 25% dos carcinomas da vesicula localizam-se na parede do 
orgao, 35% possuem metastases para os linfonodos regionais ou extensao para orgaos adja- 
centes e 40% apresentam metastases a distancia. 

Apresenta^ao Ch'nica 

Doentes com carcinoma da vesicula biliar frequentemente apresentam dor no quadrante 
superior direito do abdome, anorexia, nauseas e vomitos. Quando o doente apresenta co- 
lelitiase associada, geralmente ocorre mudanqa na qualidade e na frequencia dos episodios 
dolorosos. Devido a semelhanqa com quadro de colelitiase sintomatica, doentes com carci¬ 
noma da vesicula biliar sao frequentemente diagnosticados equivocadamente apenas com 
doenqa benigna. Enfermos com doenqa avanqada podem apresentar fraqueza, perda de peso 
ou ictericia. Massa endurecida e firme no quadrante superior direito do abdome ou sintomas 
de obstruqao duodenal geralmente significam doenqa avanqada e irressecavel. 

Diagnostico 

Geralmente a avaliaqao laboratorial nao revela a natureza da doenqa. Alteraqoes inespe- 
cificas de testes de fun^ao hepatica e anemia podem estar presentes. Doentes com neoplasias 
avanqadas podem apresentar niveis sericos elevados de fosfatase alcalina, gamaglutamil trans¬ 
ferase e bilirrubinas. Os niveis sericos do antigeno carcinoembrionario (CEA) e os do antige- 
no de cancer (CA) 19-9 podem ser elevados no carcinoma da vesicula biliar. 

As neoplasias em estadio inicial ou aquelas com padrao de crescimento infiltrativo po¬ 
dem ser indistinguiveis da doenpa benigna da vesicula biliar pelos exames de imagem, sendo 
o diagnostico pre-operatorio suspeitado apenas numa minoria de doentes. 

Na ultrassonografia (US) transabdominal, o carcinoma da vesicula biliar e suspeitado na 
presenqa de pelo menos um dos seguintes achados: massa vesicular maior que 1 cm de diame- 
tro, massa heterogenea no lume do orgao, calcificaqao da parede da vesicula, descontinuidade 
de camadas da parede do orgao e perda da interface entre a parede da vesicula biliar e o figado. 

A tomografia computadorizada (TC) helicoidal do abdome e pelve com contraste intra- 
venoso e oral deve ser realizada em todo doente com suspeita de carcinoma da vesicula bi¬ 
liar. Na TC, a lesao pode aparecer como massa no interior do lume da vesicula ou deslocando 
completamente o orgao. Menos frequentemente, esse exame pode mostrar espessamento 
parietal difuso ou focal da vesicula biliar. A TC helicoidal avalia a extensao do envolvimento 
hepatico, de vasos extra-hepaticos e de ductos biliares e e mais acurada para revelar com- 
prometimento linfonodal e envolvimento de orgaos adjacentes pela neoplasia do que a US. 
O envolvimento do parenquima hepatico deve ser avaliado em relaqao aos segmentos he- 
paticos para permitir o planejamento cirurgico apropriado. Em casos selecionados, a em- 
bolizaqao de um dos ramos principals (direito ou esquerdo) da veia porta com subsequente 
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hipertrofia do lobo hepatico contralateral pode desempenhar papel decisivo na indicaqao de 
ressecqao cirurgica que implique em segmentectomia hepatica. 

A presenqa de comprometimento dos linfaticos regionais influencia a determinaqao da 
ressecabilidade da lesao da veslcula biliar. O aumento dos linfonodos peripancreaticos ou 
periaorticos indica, habitualmente, presenpa de doenqa irressecavel. Entretanto, a TC possui 
sensibilidade de apenas 38% para a presenqa de linfonodos com infiltraqao neoplasica e, 
assim, o estadiamento real pode estar subestimado. 

A ressonancia magnetica (RM) e a colangiopancreatorressonancia podem fornecer infor- 
maqoes adicionais da extensao do envolvimento do figado e estruturas portais. A angiorresso- 
nancia e indicada quando existe suspeita de invasao das estruturas vasculares do hilo hepatico. 

A ultrassonografia endoscopica (USE) e mais acurada do que a US transabdominal no 
diagnostico do carcinoma da vesicula biliar. Aquela tambem e util na distinqao entre pseu- 
dopolipos de colesterol (colesterolose) e adenoma ou carcinoma da vesicula, sendo excelente 
para avaliaqao do comprometimento linfonodal regional. A USE pode, ainda, ser utilizada 
para obtenqao de biopsia linfonodal para confirmaqao histologica da doenqa. 

A colangiografia endoscopica e percutanea sao utilizadas no tratamento da sepse biliar, 
por meio da coloca^ao de proteses e cateteres para a permeaqao do fluxo biliar, e no estadia¬ 
mento de neoplasias localmente avanqadas, alem de fornecerem material para exame citolo- 
gico para determinaqao da extensao da invasao neoplasica. O achado caracteristico do carci¬ 
noma da vesicula biliar na colangiografia transpapilar endoscopica ou percutanea e estenose 
longa do ducto hepatico comum. A colangiografia percutanea pode ser usada para definir a 
arvore biliar no planejamento de ressecqoes hepaticas complexas e e utilizada para paliaqao 
ou alivio pre-operatorio dos sintomas decorrentes da ictericia obstrutiva. Entretanto, esses 
procedimentos podem contaminar a arvore biliar obstruida e causar sepse. 

Na presenqa de metastases hepaticas ou peritoneais, comprometimento da veia porta 
ou invasao hepatica extensa, o carcinoma da vesicula biliar e considerado irressecavel e a 
confirmaqao diagnostica pode ser feita por biopsia da massa por agulha fina guiada por US 
ou TC (Fig. 77.1). 



> FIG. 77.1 - Algoritmo dos procedimentos diagnosticos e do planejamento terapeutico do carcinoma da vesicula 
biliar. 
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Estadiamento 


O estadiamento do cancer da vesicula biliar e especialmente importante na seleqao de do- 
entes que podem beneficiar-se do tratamento operatorio. O sistema de estadiamento TNM da 
American Joint Committee on Cancer (AJCC) e aplicado aos carcinomas primarios da vesicula 
biliar, reconhecendo que mesmo neoplasias localmente avanqadas sao potencialmente resse- 
caveis com intenqao curativa. O figado adjacente ao tumor nao e considerado envolvimento 
metastatico e a profundidade de penetraqao da lesao no figado nao e utilizada para determinar 
a classificaqao T do estadiamento TNM (Tabela 77.1). 


► TABELA 77.1 - Estadiamento do carcinoma da vesicula biliar, de acordo com o American Joint Committee on Cancer 


Estadio 

T 

N 

M 

Descriqao 

0 

Tis 

0 

0 

Carcinoma in situ 

IA 

T1 

NO 

MO 

Tumor invade lamina propria ou camada muscular 

IB 

T2 

NO 

MO 

Tumor invade tecido conjuntivo perimuscular 

IIA 

T3 

NO 

MO 

Tumor perfura serosa ou invade diretamente figado ou orgao adjacente* 

MB 

T1-3 

N1 

MO 

Metastase em linfonodos regionais** 

III 

T4 

Qualquer 

N 

MO 

Tumor invade veia porta, arteria hepatica comum ou orgaos extra-hepaticos 

IV 

Qualquer 

T 

Qualquer 

N 

Ml 

Metastases distantes, induindo metastases em linfonodos do corpo e cauda do 
pancreas 


* Orgaos adjacentes: estomago, duodeno, colon, pancreas, omento e ductos biliares extra-hepaticos. 

** Linfonodos regionais: ducto cistico, pericoledociano, hilo hepatico, cabega do pancreas, periduodenal, periportal, cellaco e 
arteria mesenterica superior. 


Tratamento 

A ressecqao cirurgica oferece a unica cura potencial para o carcinoma da vesicula biliar. Se a 
exploraqao cirurgica e contraindicada por condiqoes clinicas preexistentes ou por evidencia de 
doenqa irressecavel, a biopsia da lesao com agulha fina dirigida por US ou TC pode confirmar 
o diagnostico. Se o doente apresenta suspeita de carcinoma da vesicula biliar e esta apto para a 
laparotomia, nao ha necessidade de obtenqao de biopsias com agulha no pre-operatorio. 

Como cerca de 50% dos doentes terao doenqa irressecavel no momento da laparotomia 
exploratoria devido a incidencia elevada de metastases hepaticas ou peritoneais nao detecta - 
das por metodos nao invasivos, advoga-se o uso rotineiro da exploraqao laparoscopica previa 
para minimizar a laparotomia desnecessaria. Na ausencia de doenqa disseminada, a explora- 
qao cirurgica do abdome por incisao subcostal direita e a abordagem aceita mais amplamen- 
te. Na exploraqao abdominal, avalia-se a presen^a de metastases hepaticas, no diafragma, 
em linfonodos distantes e na superficie peritoneal. A lesao suspeita deve ser biopsiada e o 
material encaminhado para exame patologico de congelaqao (Fig. 77.2). 

A avalia^ao do status dos linfonodos possui importancia fundamental para decisao do 
tratamento. Linfonodos suspeitos nas regioes retropancreatica, celiaca, mesenterica superior 
e para-aortica devem ser biopsiados e encaminhados para exame patologico de congelaqao. 
Se o resultado for positivo, a lesao deve ser considerada irressecavel. Doentes com linfo¬ 
nodos para-aorticos infiltrados pelo carcinoma possuem sobrevivencia equivalente a do- 
enqa metastatica. Doentes com esses linfonodos comprometidos pela neoplasia sobrevivem 
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menos de 1 ano e, habitualmente, nenhum deles atingem mais de cinco anos de sobreviven- 
cia. Por sua vez, a linfadenectomia regional do ligamento hepatoduodenal e dos linfonodos 
pancreaticos superiores foi associada ao aumento da sobrevivencia. 



v_/ 

> FIG. 77.2 - Algoritmo dos procedimentos terapeuticos do carcinoma da vesicula biliar. 

Tratamento Cirurgico 

Polipos da Vesicula Biliar 

Constituem indicates de colecistectomia polipos sintomaticos, qualquer polipo com 
mais de 1 cm de diametro, polipos que aumentem de tamanho ou presenqa de mais de tres 
polipos, independentes do tamanho. 

Estadios 0 e I 

Neoplasias no estadio 0 (carcinoma in situ) e estadio LA (carcinoma confinado a mucosa 
ou a camada muscular) sao tratadas por colecistectomia isolada. O exame patologico deve 
ser revisado para assegurar que todas as margens da estrutura extirpada sao negativas. De 
fato, essas lesoes sao frequentemente diagnosticadas pela avaliaqao patologica apos colecis¬ 
tectomia por doen^a presumivelmente benigna. Nessa situaqao, os doentes devem ser acu- 
radamente estadiados para confirmar que nao ha envolvimento linfonodal ou metastases 
a distancia. Se a margem do ducto cistico e positiva, torna-se necessaria reoperaqao para 
a retirada do ducto biliar comum (DBC), linfadenectomia regional e, se necessario, desvio 
bilioenterico por hepatojejunostomia. 

No pre-operatorio, existindo suspeita de carcinoma da vesicula biliar, a colecistectomia 
aberta e recomendada. Se o exame patologico de congelaqao confirmar lesao Tis ou Tl com 
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margens negativas, nao ha necessidade de tratamento adicional, dependendo da revisao dos 
resultados patologicos finais. No estadiamento IB e em lesoes T2 (carcinoma invadindo o 
tecido conjuntivo perimuscular), o abdome deve ser explorado a procura de metastases, 
principalmente no figado e nas superficies peritoneais. O tratamento cirurgico para essas 
lesoes necessita mais de que colecistectomia simples. O piano de dissecaqao da colecistecto- 
mia simples e no tecido conjuntivo perimuscular, entre a vesicula biliar e o figado, e, portan- 
to, pode violar os limites da neoplasia. Na ausencia de metastases, e indicada ressecqao em 
bloco da vesicula e do parenquima hepatico adjacente numa profundidade de, ao menos, 2 
cm alem dos limites palpaveis da lesao ou determinados pelo exame de US intraoperatoria. 
Ademais, uma vez que a neoplasia penetrou atraves da camada da musculatura lisa da parede 
da vesicula biliar, a probabilidade de haver disseminaqao linfonodal e de 15% a 50%. Dai 
a necessidade de, nesses casos, acrescentar linfadenectomia dos linfonodos do ducto cisti- 
co, pericoledocianos, portais, celiacos e pancreatoduodenais superiores e posteriores, alem 
da linfadenectomia do ligamento hepatoduodenal. Para essas situaqoes, a linfadenectomia 
adequada requer mobilizaqao completa do duodeno e da cabeca do pancreas por manobra 
de Kocher ampla. O DBC, a veia porta e a arteria hepatica devem ser apropriadamente es- 
queletizados, pois ocasionalmente essa dissecaqao pode desvascularizar o DBC e, portanto, 
necessitar de ressecqao dele e realizaqao de hepatojejunostomia em alqa exclusa. 

Entretanto, pode ser necessario que a ressecqao da fossa da vesicula seja acompanhada 
da ressecqao dos segmentos hepaticos IVb e V. A abordagem dos segmentos hepaticos para a 
ressecqao do carcinoma da vesicula biliar e justifkada para reduzir o sangramento, a margem 
cirurgica histologicamente positiva e a desfuncionalizaqao do parenquima hepatico rema- 
nescente. Essa operaqao e denominada colecistectomia radical. O indice de sobrevivencia 
de cinco anos para o carcinoma da vesicula biliar no estadio IB tratado primariamente por 
colecistectomia radical e de 80% a 90%, ate 50% maior quando comparado com o da colecis¬ 
tectomia simples isolada. 

Doentes diagnosticados com carcinoma T2 ou tumor mais profundo apos colecistectomia 
simples devem ser submetidos a reopera^ao com ressecqao do parenquima hepatico no leito 
da vesicula, linfadenectomia regional e, se necessario, ressecqao dos segmentos hepaticos IVb e 
V. Habitualmente, aguardam-se de 6 a 8 semanas para que a inflama^ao aguda regrida, porem, 
esse intervalo pode ser menor se o doente for submetido a colecistectomia videolaparoscopica. 
Nessa situaqao, o abdome deve ser inspecionado rigorosamente a procura de implantes perito¬ 
neais e linfadenopatias. Os locais de punqao da cirurgia laparoscopica devem ser excisados. 


Estadio II 



O carcinoma da vesicula biliar no estadio II inclui o estadio IIA, neoplasias localmente 
avanqadas sem metastases linfonodais, e estadio IIB, tumores Tl-3, com metastases linfo- 
nodais regionais. As lesoes T3 penetram a serosa ou invadem diretamente o figado e/ou 
orgaos adjacentes. Dependendo da profundidade da invasao hepatica e do envolvimento de 
estruturas adjacentes, a ressecqao estendida para o carcinoma da vesicula no estadio II pode 
tomar muitas formas e a imagem pre-operatoria acurada e essencial para o planejamento de 
ressecqao potencialmente curativa. US intraoperatoria e biopsias de congelaqao sao uteis na 
avaliaqao da profundidade da invasao e na extensao da ressecqao necessaria. Nas lesoes fo- 
cais envolvendo a triade portal hepatica direita, a trissegmentectomia hepatica direita pode 
ser a conduta mais apropriada. Neoplasias malignas nas proximidades do ducto biliar ne- 
cessitam de ressecqao de ducto hepatico e DBC com realizaqao de hepatojejunostomia. Em 
todas essas situaqoes, a linfadenectomia regional deve ser realizada. 
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Estadios III e IV 


Carcinomas da vesicula biliar no estadio III (invasao da veia porta, arteria hepatica pro¬ 
pria ou mais de um orgao extra-hepatico) e estadio IV (presenqa de metastases distantes) sao 
geralmente considerados irressecaveis. Se a determinaqao da irressecabilidade da doenqa e 
realizada no momento da laparotomia exploratoria, grampos radiopacos devem ser coloca- 
dos na margem do comprometimento tumoral macroscopico para facilitar o planejamento 
do tratamento radioterapico adjuvante. 

O envolvimento descontinuo do figado pela neoplasia e considerado doen 9 a metastatica. 
Em casos selecionados, a lesao hepatica metastatica pode ser controlada por ressecqao hepa¬ 
tica extensa e, portanto, considerada de tratamento operatorio. Embora tenha sido relatada 
sobrevivencia de cinco anos apos esses procedimentos mais extensos, o aumento marginal 
da media de sobrevivencia geralmente nao e aceito para justificar morbidade e mortalidade 
hospitalares associadas. 


Colecistectomia Laparoseopiea e Carcinoma da Vesicula Biliar 

Dada a propensao de disseminaqao peritoneal e de metastase linfonodal precoce, a cole¬ 
cistectomia laparoseopiea nao deve ser realizada na suspeita pre-operatoria de carcinoma da 
vesicula biliar. Se a suspeita de carcinoma da vesicula biliar ocorrer durante a colecistectomia 
laparoseopiea (aderencias densas anormais ou espessamento da parede da vesicula biliar), o 
procedimento deve ser convertido para tecnica aberta. Implantes de neoplasia nos locais dos 
portais e carcinomatose peritoneal foram descritos apos colecistectomia laparoseopiea, inclu¬ 
sive em doentes com carcinoma in situ. O derrame de bile vesicular esta associado a indice 
de sobrevivencia menor, mesmo em lesoes de carcinoma precoce (Tie T2) da vesicula biliar. 
Essas lesoes devem ser abordadas pela tecnica aberta convencional, com exploraqao abdomi¬ 
nal para avaliaqao de metastases hepaticas, disseminaqao peritoneal e metastases linfonodais 
distantes. A confirmaqao, por exame de congelaqao, da presen^a de metastases nesses locais 
exclui a ressec^ao radical do carcinoma da vesicula biliar. Se o cirurgiao nao se sente confiante 
em realizar a colecistectomia radical, a colecistectomia laparoseopiea deve ser abortada e o 
doente, encaminhado para avaliaqoes adicionais e tratamento definitivo. 

Em caso de exame de congelaqao nao esclarecedor, o tratamento definitivo deve ser pos- 
tergado, dependendo do resultado do exame patologico final. Se houver evidencia macros- 
copica de doen 9 a local extensa, que provavelmente nao possa ser tratada adequadamente por 
colecistectomia radical, a resseeqao definitiva pode ser postergada para permitir estadiamen- 
to e preparo do doente adequados. 


Tratamento Paliativo 

Doentes com carcinoma irressecavel da vesicula biliar possuem media de sobreviven¬ 
cia de algumas semanas a poucos meses. O tratamento paliativo e focado no alivio da dor, 
da obstruqao biliar sintomatica e da sepse. A drenagem biliar endoscopica ou percutanea e 
utilizada para doentes com prurido ou sepse e, em casos selecionados, pode ser realizado 
desvio cirurgico da obstruqao biliar com derivaqao bilioenterica do DBC, do ducto hepatico 
esquerdo ou do ducto do segmento hepatico III. Considerando a morbidade e a mortalidade 
associadas com laparotomia e hepatojejunostomia em doentes com expectativa de sobrevi¬ 
vencia de apenas poucos meses, essas abordagens devem ser criteriosas. 

A maioria dos protocolos de quimioterapia e baseada no 5-fluorouracil (5-FU) isola- 
do ou em combinaqao com outros quimioterapicos. Gemcitabine associado a cisplatina ou 
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5-FU mostrou alguma atividade no carcinoma da vesicula biliar. Quimioterapia regional 
com mitomicina C atraves da arteria hepatica aumentou a sobrevivencia entre 5 e 14 meses. 
Desafortunadamente, a abordagem quimioterapica regional no figado raramente e indicada 
em razao de doenqa metastatica e comprometimento do hilo hepatico pela neoplasia. 

Embora os resultados da radioterapia tenham sido pouco encoraj adores, esse tratamento 
adjuvante geralmente e bem tolerado e frequentemente empregado para paliaqao. A radio¬ 
terapia externa, com ou sem quimiossensibilizaqao, pode produzir controle sintomatico por 
curto periodo. 



Prognostico 

Doentes com carcinoma da vesicula biliar limitado a mucosa e submucosa (Tla) apresen- 
tam prognostico excelente, com indice de sobrevivencia de cinco anos de 90% a 100%. Inva- 
sao para o interior da parede muscular (Tib) da vesicula biliar aumenta o risco de recidiva 
apos a ressecqao curativa, porem, o tratamento dessas lesoes por colecistectomia simples ou 
radical nao apresenta diferenqa significativa nos indices de sobrevivencia de 10 anos. A inva- 
sao da subserosa (T2) aumenta o risco de metastase linfonodais regionais. A sobrevivencia 
dos doentes com lesoes T2 e mais elevada apos colecistectomia radical com linfadenectomia 
e ressecqao hepatica, quando comparada com a colecistectomia simples. A sobrevivencia de 
cinco anos de doentes com estadio ILA e IIB operados pode atingir 63% e 25%, respectiva- 
mente. A sobrevivencia de doentes com carcinoma da vesicula biliar nos estadios III e IV 
submetidos ao tratamento paliativo e de 3 a 6 meses. De modo geral, menos de 15% de todos 
os doentes com carcinoma da vesicula biliar permanecem vivos apos cinco anos do diagnos¬ 
tic, independente da natureza do tratamento realizado. 

I NEOPLASIAS DUCTAIS 
Incidencia 

O carcinoma dos ductos biliares ou colangiocarcinoma e neoplasia maligna rara que fre¬ 
quentemente se apresenta em estadio avanqado e com prognostico sombrio. Em razao das 
diferenqas na conduta cirurgica, o carcinoma do ducto biliar e classificado, anatomicamente, 
em tumores intra-hepaticos, peri-hilares e extra-hepatico distais. Os intra-hepaticos repre- 
sentam de 5% a 10% das neoplasias ductais biliares, os peri-hilares, tambem denominados 
tumores de Klatskin, constituem 65% a 70% das neoplasias malignas dos ductos biliares e 
os extra-hepaticos distais, clinicamente indistinguiveis de outras neoplasias malignas pe- 
riampulares, compreendem 25%. O colangiocarcinoma ocorre em homens e mulheres com 
frequencia igual. A idade da maioria dos doentes com colangiocarcinoma situa-se entre as 
6 - e 7- decadas de vida. 



Etiopatogenia 

A maioria dos colangiocarcinomas ocorre sem etiologia subjacente ou fator de risco 
reconhecido. Raros doentes terao adenoma ou papilomatose de ducto biliar como lesao 
precursora pre-maligna. Mais frequentemente, a inflamaqao cronica dos ductos biliares 
esta implicada como fator desencadeante para o desenvolvimento de colangiocarcinoma. 
As causas subjacentes mais frequentes de inflamaqao ductal cronica sao anomalias ana- 
tomicas da arvore biliar (cistos do coledoco), hepatolitiase (litiase da arvore biliar intra 
-hepatica) e colangite esclerosante primaria. Nos cistos do coledoco, o aparecimento do 
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carcinoma ductal aumenta com a idade, ao passo que, na colangite esclerosante, o risco 
de carcinoma e independente da duraqao da doenqa, embora aumente com o numero de 
episodios de colangite. O carcinoma ductal pode ocorrer em cerca de 5% a 10% dos doen- 
tes com litiase biliar intra-hepatica. Anastomoses biliodigestivas podem aumentar o risco 
de colangiocarcinoma em 5%. Esse risco e maior apos esfmcteroplastia transduodenal e 
coledocoduodenostomia do que apos coledoco ou hepatojejunostomia. 


Patologia 

O colangiocarcinoma e classificado macroscopicamente como nodular, papilar ou difuso. 
A forma nodular e a mais frequente, produzindo reaqao fibrosa peritumoral intensa. Cerca 
de 95% dos carcinomas de vias biliares sao adenocarcinomas. Em autopsias de doentes com 
colangiocarcinoma, encontram-se metastases em 75% a 80% dos casos, principalmente lin- 
fonodais, hepaticas e peritoneais. 


Apresenta^ao Cli'nica 

Colangiocarcinomas intra-hepaticos nao necessariamente causam elevaqao da bilirru- 
bina e raramente apresentam ictericia ate momentos tardios no curso da doenqa. Embora 
mais de 90% dos doentes com neoplasias peri-hilares ou extra-hepaticas distais apresentem 
ictericia indolor, o carcinoma do ducto biliar distal determina ictericia frequentemente em 
estadios mais precoces do que o colangiocarcinoma de localizaqao intra-hepatica ou peri 
-hilar. A exceqao da ictericia, o exame clinico do doente com colangiocarcinoma peri-hilar e 
extra-hepatico distal e, habitualmente, normal. Perda de peso, fadiga, febre, mal-estar, ano¬ 
rexia, prurido e dor abdominal podem ser indicativos de doenqa avanqada. Nos enfermos 
com colangiocarcinoma peri-hilar e distal, os niveis sericos de bilirrubina, fosfatase alcalina 
e gamaglutamil transferase sao geralmente elevados, ao passo que o nivel das transaminases 
apresenta alteraqoes minimas ou moderadas, dependendo da duraqao do quadro clinico. 
Em doentes com colangiocarcinoma acima da confluencia dos ductos biliares hepaticos, a 
obstruqao de apenas um dos ductos biliares principals, direito ou esquerdo, pode apresentar 
dor abdominal, aumento do lobo hepatico correspondente e elevaqao dos niveis sericos das 
enzimas canaliculares, sem aumento da bilirrubinemia ou ictericia. 


Diagnostico 

Os exames de imagem do doente com colangiocarcinoma devem revelar as extensoes 
radial, proximal e distal da lesao, incluindo o comprometimento dos ductos biliares intra e 
extra-hepaticos, do figado e dos vasos portais e a presenqa de metastases distantes. No carci¬ 
noma dos ductos biliares intra-hepatico e peri-hilar, a US geralmente revela apenas dilataqao 
ductal intra-hepatica. Ja no colangiocarcinoma distal, habitualmente existe dilataqao das vias 
biliares intra e extra-hepaticas. Embora a US geralmente nao revele a imagem da lesao pri- 
maria, o nivel da obstruqao e a ausencia de calculos na via biliar principal e na vesicula biliar 
frequentemente sugerem o diagnostico de colangiocarcinoma. Evidencias do envolvimento 
vascular do hilo hepatico pelas neoplasias peri-hilares podem ser detectadas com o exame 
de US Doppler. 

Na TC convencional, o colangiocarcinoma intra-hepatico aparece como massa solida no 
figado, ao passo que tumores peri-hilares e distais sao, frequentemente, de dificil visuali- 
zaqao. Na TC de doentes com colangiocarcinoma peri-hilar, a arvore biliar intra-hepatica 
geralmente e dilatada, a vesicula biliar, colabada ou normal e arvore biliar extra-hepatica nao 
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mostra alteraqoes, ao passo que no colangiocarcinoma distal habitualmente existe dilataqao 
da vesicula biliar e da arvore biliar intra e extra-hepatica. 

O limite proximal da extensao e disseminaqao da neoplasia e a caracteristica mais im- 
portante na determinaqao da ressecabilidade em doentes com tumores peri-hilares e a TC 
helicoidal com cortes finos e o exame de escolha para a avaliaqao da extensao do colangio¬ 
carcinoma, do envolvimento vascular do hilo hepatico e linfonodal, do comprometimento 
do parenquima de ambos os lobos do figado e da presen^a de metastases intra-abdominais 
distantes. O exame de RM simplificou a avaliaqao operatoria dos carcinomas peri-hilares, 
fornecendo informaqao adicional, sem procedimentos invasivos, da invasao vascular hilar 
e da extensao proxima do envolvimento ductal. Assim, a colangiorressonancia magnetica 
e a angiorressonancia substituiram a colangiografia trans-hepatica e a angiografia visceral, 
respectivamente, na complementaqao da avaliaqao da extensao da neoplasia ductal biliar 
peri-hilar (Fig. 77.3). 





> FIG. 77.3 - Algoritmo dos procedimentos diagnosticos e do planejamento terapeutico do colangiocarcinoma 
ductal biliar, de acordo com sua localizagao anatomica. 


Embora 7% a 15% dos doentes com sintomas pre-operatorios, estudos radiologicos e acha- 
dos intraoperatorios compativeis com obstruqao biliar mabgna apresentem lesoes benignas na 
analise histopatologica das peqas cirurgicas ressecadas, o diagnostico patologico pre-operatorio 
do colangiocarcinoma e dificil de ser obtido na maioria das lesoes e nao deve ser buscado em 
doentes com lesao ressecavel. Se o carcinoma do ducto biliar for irressecavel ou o doente nao 
for considerado candidate a operaqao devido a presenqa de comorbidades, podem ser utili- 
zadas, para comprovaqao diagnostica, a biopsia aspirativa com agulha fina ou a citologia da 
bile hepatica obtida por metodo percutaneo ou endoscopico. Em razao do colangiocarcinoma 
intra-hepatico frequentemente nao poder ser diferenciado de metastase hepatica solitaria, a 
colonoscopia pre-operatoria deve ser realizada nesses doentes. 
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Estadiamento 

No estadiamento do colangiocarcinoma, de acordo com a classificagao do AJCC (Tabela 
77.2), neoplasias do estadio LA limitam-se ao ducto biliar; tumores do estadio IIB invadem 
os tecidos periductais; tumores do estadio IIA sao localmente avangados, sem metastases 
linfonodais; tumores do estadio IIB apresentam metastases linfonodais regionais; tumores 
do estadio III sao localmente avangados, invadindo estruturas do hilo hepatico e/ou orgaos 
adjacentes; e tumores do estadio IV apresentam metastases a distancia. 


► TABELA 77.2 - Estadiamento do carcinoma ductal biliar extra-hepatico, de acordo com o American Joint 
Committee on Cancer 


Estadio 

T 

N 

M 

Descrigao 

0 

Tis 

0 

0 

Tumor in situ 

IA 

T1 

NO 

MO 

Tumor confinado ao ducto biliar 

IB 

T2 

NO 

MO 

Tumor invade alem da parede do ducto biliar 

IIA 

T3 

NO 

MO 

Tumor invade flgado, veslcula biliar, pancreas e/ou ramos unilaterais da veia 
porta (direito ou esquerdo) ou arteria hepatica comum (direta ou esquerda) 

IIB 

T1-3 

N1 

MO 

Metastases em linfonodos regionais* 

III 

T4 

Qualquer 

N 

MO 

Tumor invade veia porta ou seus ramos direito e esquerdo, arteria hepatica 
comum ou orgaos e/ou estruturas extra-hepaticas** 

IV 

Qualquer 

T 

Qualquer 

N 

Ml 

Metastases distantes 


* Linfonodos regionais: hilo hepatico, celiaco, periduodenal, peripancreatico e arteria mesenterica superior. 
** Estruturas extra-hepaticas: colon, estomago, duodeno e parede abdominal. 


A classificagao de Bismuth (Tabela 77.3) para o colangiocarcinoma peri-hilar, que con- 
sidera a extensao do envolvimento da lesao na arvore biliar, possui importancia na deter- 
minagao da modalidade de tratamento dessas neoplasias. O sistema de classificagao de Bis¬ 
muth aplica-se somente para o colangiocarcinoma peri-hilar e avalia o envolvimento ductal 
proximal do tumor. Os tumores tipo I sao confinados ao ducto hepatico comum; os tipo II 
envolvem a bifurcagao, sem comprometimento secundario dos ductos intra-hepaticos; os 
tipos IIIA e IIIB estendem-se para o interior dos ductos intra-hepaticos secundarios direitos 
ou esquerdos, respectivamente; e os tipo IV envolvem os ductos segmentares intra-hepaticos 
de ambos os lobos hepaticos. 


► TABELA 77.3 - Classificagao de Bismuth para o colangiocarcinoma peri-hilar 


Tipo 

Descrigao 

1 

Lesao localizada distalmente a confluencia dos ductos hepaticos direito e esquerdo 

II 

Lesao envolve a jungao dos ductos hepaticos direito e esquerdo 

IIIA 

Lesao envolve a confluencia dos ductos hepaticos direito e esquerdo e o ducto hepatico direito 

IIIB 

Lesao envolve a confluencia dos ductos hepaticos direito e esquerdo e o ducto hepatico esquerdo 

IV 

Lesao envolve os ductos hepaticos direito e esquerdo, alem dos ductos segmentares intra-hepaticos bilaterais 
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Tratamento 
Tratamento Cirurgico 

Preparo Pre-operatorio 

A ictericia clinica reduz os depositos da vitamina K, que e lipossoluvel. Mesmo que o 
tempo de protrombina seja normal, dose parenteral de vitamina K deve ser ministrada pre 
-operatoriamente para reduzir o risco de hemorragia perioperatoria. 

Nao ha indicaqao para a descompressao biliar pre-operatoria em doentes com carci¬ 
noma do ducto biliar extra-hepatico distal em razao da maior incidencia de complicates 
infecciosas com manipulaqao biliar. Apesar do risco, quando a bilirrubina total e maior 
que 15 mg/dl e e planejada ressecqao hepatica regrada para o tratamento do carcinoma 
do ducto biliar peri-hilar, pode ser realizada drenagem trans-hepatica do figado rema- 
nescente para permitir melhora na funqao hepatica. 

Nas ressecqoes hepaticas necessarias para o tratamento das neoplasias ductais, quando o 
volume do parenquima hepatico remanescente parecer inadequado para a manutenqao fi- 
siologica das funqoes hepaticas, a embolizaqao, no pre-operatorio, do ramo da veia porta do 
lado do figado envolvido pela neoplasia geralmente induz hipertrofia hepatica contralateral 
suficiente para reduzir a incidencia de insuficiencia hepatica pos-operatoria. 



Procedimentos Operatorios 

O carcinoma do ducto biliar representa problema cirurgico dificil por ter padrao de cres- 
cimento agressivo e estadio frequentemente avanqado na apresentaqao clinica. Apos explora- 
qao laparoscopica para estadiamento, a incisao subcostal bilateral e adequada para ressecqao 
do carcinoma do ducto biliar em qualquer localizaqao. Deve ser realizado inventario cuida- 
doso da cavidade abdominal, com atenqao especial na verificaqao de presen^a de metastases 
linfonodais, hepaticas e peritoneais. Biopsias de congelaqao de lesoes suspeitas devem ser 
realizadas, se necessario, para complementar o estadiamento. Em razao do padrao de cresci- 
mento infiltrativo do colangiocarcinoma, tambem e importante obter biopsias de congelaqao 
das margens ductais proximal e distal da lesao. 

A abordagem intraoperatoria do colangiocarcinoma intra-hepatico deve incluir US do 
figado, com atenqao para as margens de ressecqao hepatica, e retirada dos linfonodos do liga- 
mento hepatoduodenal. As caracteristicas tecnicas para a ressecqao do carcinoma do ducto 
biliar intra-hepatico sao semelhantes aquelas usadas para as neoplasias primarias e secunda- 
rias hepaticas. Nos doentes com colangiocarcinoma intra-hepatico ressecavel e na ausencia 
de cirrose hepatica, a lobectomia hepatica pode ser realizada. 

Nas neoplasias peri-hilares, apos verificaqao da presenqa de metastases linfonodais ou 
a distancia, e necessario avaliar o envolvimento direto do tumor na veia porta e na arteria 
hepatica propria e seus ramos. Doentes com colangiocarcinoma tipo I ou II de Bismuth loca- 
lizado e sem comprometimento da vascularizaqao hepatica podem, geralmente, ser tratados 
com ressecqao em bloco do ducto biliar e da vesicula biliar associada a linfadenectomia, in- 
cluindo linfonodos da arteria hepatica, retropancreaticos e hepatoduodenais e continuidade 
bilioenterica restaurada por hepatojejunostomias direita e esquerda, no nivel da confluencia 
dos ductos hepaticos. Caso os exames pre-operatorios ou a US intraoperatoria revelem en¬ 
volvimento do ducto hepatico direito ou esquerdo (tipos IIIA ou IIIB de Bismuth), indica-se 
a lobectomia hepatica direita ou esquerda, respectivamente. Se o envolvimento microscopi- 
co do tumor obrigar a remo^ao da confluencia do ducto hepatico, pode tambem ser neces- 
saria a remoqao do lobo caudado, devido ao risco significativo da permanencia de doen 9 a 
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microscopica nos ductos do segmento I que drenam bile para a confluencia dos hepaticos, 
o que explica a incidencia elevada de invasao neoplasica desse lobo. Do mesmo modo, se 
houver envolvimento neoplasico unilateral dos vasos sanguineos do hilo hepatico, deve ser 
considerada a ressecqao curativa, incluindo lobectomia direita ou esquerda. Na ressecqao do 
parenquima hepatico, secqao do ducto biliar deve ser realizada apos a ligadura dos ramos da 
veia porta e da arteria hepatica, para obter margem cirurgica livre de neoplasia. 

Em todas essas situaqoes, a linfadenectomia regional e realizada antes da construqao das 
hepatojejunostomias direita e esquerda, separadamente e associadas a endoproteses trans- 
hepaticas. Em doentes selecionados, cuja doenqa so pode ser completamente extirpada com 
ressecqao vascular, pode ser indicada a hepatectomia regrada com ressecqao da veia porta e 
reconstruqao vascular. O colangiocarcinoma peri-hilar localmente avanqado nao contornavel 
com ressecqao hepatica convencional e associado a colangite esclerosante primaria pode ser 
tratado com transplante hepatico. O tumor do tipo IV da classificaqao de Bismuth, que se es- 
tende bilateralmente dentro dos canaliculos biliares secundarios (ductos segmentares), e con- 
siderado irressecavel, podendo ser tratado por transplante hepatico, em casos selecionados. 
O colangiocarcinoma no estadio IV e considerado irressecavel devido as metastases distantes. 

Os tumores do ducto biliar distal requerem duodenopancreatectomia para sua ressecqao 
adequada, de modo similar a outras neoplasias malignas periampulares (Fig. 77.4). 
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► FIG. 77.4 - Algoritmo dos procedimentos terapeuticos do colangiocarcinoma ductal biliar peri-hilar, de acordo 
com a classificaqao de Bismuth. 


Os Indices de complicaqao para o carcinoma ductal biliar peri-hilar sao maiores (40% a 
60%) do que na duodenopancreatectomia para a neoplasia ductal biliar distal (30% a 50%) e 
nas ressecqoes hepaticas para o tratamento do colangiocarcinoma intra-hepatico. Insuficien- 
cia hepatica e uma das causas mais comuns de morbidade e mortalidade pos-operatorias em 
doentes operados de cancer de ducto biliar. 

O indice de mortalidade operatoria por ressecqao curativa para o carcinoma de ducto 
biliar distal e intra-hepatico e inferior a 5%. Para doentes com colangiocarcinoma hilar, a 
mortalidade pos-operatoria por ressecqao curativa atinge 5% a 10% dos enfermos. 
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Tratamento Paliativo 


Os objetivos da paliapao sao obtenqao de drenagem biliar para quantidade maior de pa¬ 
renquima hepatico funcionante e prevenqao de colangite. 

Devem ser considerados para o tratamento paliativo doentes em que a ressecqao comple- 
ta do tumor com margens livres implica impossibilidade de obtenqao de parenquima hepati¬ 
co residual adequado (30% ou mais do volume hepatico pre-operatorio) e aqueles com lesoes 
localmente avanqadas ou metastaticas nao trataveis por ressecqao completa. 

Ate que a drenagem biliar eficiente seja obtida, doentes com colangiocarcinoma apresentam 
risco elevado de mortalidade devido a insuficiencia hepatica secundaria a obstruqao cronica e 
sepse biliar. Para colangiocarcinomas peri-hilares, a descompressao biliar nao operatoria e con- 
seguida com cateteres percutaneos trans-hepaticos bilaterais colocados atraves do proprio tu¬ 
mor. Esse procedimento deve ser realizado somente em doentes que viverao por tempo suficien- 
te para permitir varias trocas de cateteres, necessarias a cada 3 a 6 meses, ou menos se ocorrer 
colangite ou obstruqao dos cateteres. Areas atroficas do figado nao devem ser drenadas, exceto 
se tiverem sido infectadas por manipulaqao previa. Nos enfermos com proteses biliares de per- 
manencia longa, a colecistectomia deve ser realizada para evitar o risco de colecistite aguda. 

O cancer do ducto biliar distal avanqado e tratado paliativamente com proteses biliares en- 
doscopicas do tipo expansivo metalico, que permanecem patentes por tempo mais prolonga- 
do do que as proteses plasticas e necessitam numero menor de manipulates subsequentes. 

Para doentes com carcinoma de ductos biliares nao ressecavel verificado no momento 
da laparotomia, a derivaqao bilioenterica pode ser realizada, se suportavel para o doente. No 
colangiocarcinoma peri-hilar, a colangiojejunostomia em alqa exclusa no ducto do segmento 
III pode desobstruir apenas o lobo esquerdo quando a lesao envolver a confluencia dos duc¬ 
tos hepaticos principais. Quando exequivel, a ressecqao paliativa da neoplasia com hepatoje- 
junostomia esquerda e direita e drenagem trans-hepatica de cada ducto biliar principal pode 
descomprimir adequadamente a arvore biliar intra-hepatica. Nesses casos, a colecistectomia 
deve ser realizada, quando possivel, para prevenir colecistite aguda por obstruqao do ducto 
cistico pelo colangiocarcinoma. 

Na impossibilidade de extirpaqao do carcinoma do ducto biliar distal, a obstruqao e trata- 
da por hepatojejunostomia proximal em alqa exclusa, colecistectomia e gastrojejunostomia para 
prevenir obstruqao gastrica eventual. 

Doentes com infiltraqao neoplasica local no parenquima hepatico pelo colangiocarcino¬ 
ma ou com doenqa residual microscopica apos a ressecqao da lesao principal podem benefi- 
ciar-se da radioterapia adjuvante com radiossensibilizaqao com 5-FU ou gemcitabine. 



Prognostico 

Os dois principais fatores prognostics do colangiocarcinoma sao presenqa de margem 
cirurgica livre e ausencia de metastases linfonodais. 

Dos doentes com tumor biliar ductal intra-hepatico, cerca de 50% apresentam conduces 
para serem submetidos a operaqao e aproximadamente dois terqos das lesoes sao ressecadas 
com intenqao curativa. Em cerca de 30% dos doentes com colangiocarcinoma peri-hilar, 
a ressecqao, mesmo associada a hepatectomia e a reconstruqao vascular, e potencialmente 
curativa. Aproximadamente 50% das neoplasias malignas do coledoco terminal podem ser 
ressecadas curativamente por duodenopancreatectomia. 

O colangiocarcinoma intra-hepatico tratado com ressecqao hepatica curativa apre- 
senta indice de sobrevivencia de cinco anos de 25% a 35%. Para o colangiocarcinoma 
peri-hilar, o in dice de sobrevivencia apos ressecqao curativa e de 10% a 25%, podendo 
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atingir 46% nos doentes com margens microscopicas livres. Os doentes com colangio- 
carcinoma do ducto biliar distal tratados por duodenopancreatectomia apresentam so¬ 
brevivencia de 5 anos que atinge 25% a 45%. Doentes com colangiocarcinoma de ductos 
biliares submetidos ao transplante hepatico, quando criterios apropriados de seleqao sao 
utilizados, alcanqam sobrevivencia atuarial de 85%. De modo geral, a ressecqao curativa 
do colangiocarcinoma fornece media de sobrevivencia de 22 meses. Os percentuais de 
doentes vivos apos 1, 3 e 5 anos sao, respectivamente, de 61%, 28% e 17%. 

Para os doentes com colangiocarcinoma irressecavel, a media de sobrevivencia e de 6 a 
8 meses. Nesses casos, na ausencia de metastases distantes, se o figado puder ser adequada- 
mente drenado e a sepse biliar, prevenida, e observada sobrevivencia ocasional de ate dois 
anos. 
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I CANCER DE PANCREAS 

De todas as neoplasias do pancreas, o adenocarcinoma ductal se constitui o mais fre- 
quente e o mais grave. Na maioria dos doentes, a lesao e sistemica, nao passivel, portanto, de 
tratamento cirurgico curativo. A ressecqao cirurgica e o unico tratamento potencialmente 
curavel do cancer de pancreas, no entanto, apenas 15%-20% dos doentes sao passiveis de 
tratamento. 

A mortalidade cirurgica que atingia 25% nas primeiras publicaqoes foi reduzida a menos 
de 5% nos principals centres que executam este tipo de interven^ao. No nosso serviqo, a ado- 
qao da tecnica de reconstruqao do transito digestivo utilizando duas alqas isoladas de jejuno 
para as anastomoses biliar e pancreatica reduziu a mortalidade para 4,5%. A mortalidade 
operatoria continua, no entanto, elevada em centros nao especializados. 

Epidemiologia 

Nos Estados Unidos, a incidencia de cancer de pancreas aumentou desde a decada de 
1930 ate a decada de 1970, permanecendo estavel desde ai. Embora tenham sido observados 
alguns casos com idade menor do que 30 anos, a doenqa e rara antes dos 45 anos, aumentan- 
do apos esta idade, sendo mais frequente em homens do que em mulheres. 

Fatores de Risco 

A idade, como para outros tipos de cancer, e fator de risco no cancer de pancreas. 
A existencia de pancreatite cronica, principalmente familiar ou idiopatica, constitui fator de 
risco reconhecido. Alem destes, cigarro, dietas ricas em gordura, obesidade e diabetes tipo 

II constituem fatores de risco para o cancer de pancreas. Cerca de 5%-10% dos tumores de 
pancreas tern componente hereditario. 

Quadro Cli'nico 

A maior parte dos doentes apresenta dor, perda de peso e/ou ictericia. A dor esta presente 
em 80%-85% dos casos de tumores avanqados ou localmente avanqados, sendo, em geral, 
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sintomas de mau prognostico. A perda de peso pode estar associada a anorexia ou a diarreia 
com fezes mal cheirosas ou franca esteatorreia. 

A presenqa de ictericia sem dor esta presente em metade dos casos passiveis de ressecqao. 
Quanto maior for o intervalo entre o inicio da sintomatologia e o aparecimento de ictericia, 
maior a possibilidade de irressecabilidade. 

Os tumores de corpo e cauda do pancreas, geralmente com sintomatologia tardia e com 
indice menor de ressecabilidade, em geral, apresentam-se com dor e perda de peso, enquan- 
to nos tumores da cabeqa do pancreas predominam a ictericia e a esteatorreia. 

A presenqa de mal-estar epigastrico de etiologia desconhecida, diabetes recente ou piora 
recente do diabetes previamente existente, ou ainda, crises de pancreatite podem ser sinto¬ 
mas de cancer de pancreas. 

Do ponto de vista do exame fisico, os dados sugestivos da doenqa estao presentes na 
situaqao da doenqa avanqada. Sinai de Courvoisier-Terrier (vesicula palpavel e ictericia), 
linfonodo supraclavicular (nodo de Wirchow) ou ascite sao sinais de doenqa generalizada. 
Paniculite (doenqa de WeberChristian) pode estar presente, porem e raramente encontrada. 
Sinai de Sister Mary Joseph e indicativo de comprometimento peritonial. 


Diagnostico e Estadiamento 

Diversos metodos laboratoriais, radiologicos e endoscopicos estao disponiveis para o 
diagnostico do cancer de pancreas. Do ponto de vista laboratorial, elevaqoes de bilirrubinas 
e das enzimas canaliculares sao comuns nos tumores da cabeqa do pancreas. 

O diagnostico, no entanto, e firmado com base em exames de imagem ou exames histo- 
logicos. 

Metodos de Imagem 

A grande evoluqao dos metodos de imagem permite diagnosticar lesoes tumorais pan- 
creaticas de pequenas propor^oes. 

A acuracia do metodo diagnostico depende mais da capacidade, conhecimento medico e 
empenho do operador do que do metodo em si. 

Ultrassonografia Abdominal 

O primeiro exame realizado em doentes com ictericia e, em geral, a ultrassonografia ab¬ 
dominal. A presenqa de dilataqoes das vias biliares intra e extra-hepaticas acompanhadas de 
massa na cabeqa do pancreas sugere cancer de pancreas. A presenqa de dilataqao do ducto 
de Wirsung, com ou sem massa, tambem sugere a possibilidade de cancer de pancreas. Este 
metodo depende, basicamente, da experiencia do operador. 



Tomografia Computadorizada 

A tomografia helicoidal com multidetectores em duas fases com protocolo pancreatico 
e com reconstruqao dos principals vasos sanguineos peripancreaticos permite diagnosticar 
e estadiar a maioria dos doentes com cancer de pancreas (Fig. 78.1). A tomografia detecta 
90%-95% de todos os tumores do pancreas e preve a irressecabilidade em 80%-90% dos 
casos, mas nao preve ressecabilidade em mais de 45%-72% dos casos. Esse metodo tambem 
nao e capaz de avaliar metastases abaixo de 1,5 cm, que estao presentes em cerca de um terqo 
dos tumores de pancreas. 
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FIG. 78.1 - Tomografia helicoidal 
com multidetectores e reconstrugao 
vascular. Observe que o tumor apre- 
senta contato com o tronco venoso 
mesenterico-portal. Note protese 
endoscopica na via biliar principal. 
Esta paciente foi submetida a duo- 
denopancreatectomia com ressecgao 
parcial da veia porta. 


Ultrassonografia Endoscopica 

A utilizagao de ecoendoscopia associada a colheita de suco pancreatico apos adminis- 
tragao de secretina para determinagao de mutagao do gene K-ras presente na maioria dos 
adenocarcinomas ductais pode atingir alta sensibilidade (100%) e acuracia (94%). A ultras¬ 
sonografia endoscopica parece ser util nos tumores menores do que 2-3 cm. 

O metodo tambem e capaz de avaliar o envolvimento de linfonodos e de grandes vasos 
peripancreaticos, podendo assim avaliar a ressecabilidade. Pode, ainda, ser util na realizagao 
de biopsias transduodenais em casos duvidosos. Nao temos utilizado de rotina a biopsia 
endoscopica nos tumores do pancreas, senao em casos excepcionais. 

Colangiografia Endoscopica 

Este metodo, muito utilizado no passado, pode ser util nos casos em que a tomografia e 
o ultrassom nao revelem a presenga de massa pancreatica. A sensibilidade e especificidade 
podem atingir 90%-95%. A presenga de estenoses ou obstrugoes duplas (coledoco e dueto 
pancreatico) e sugestiva de cancer de pancreas. Pode ser extremamente util no diagnostico 
das neoplasias intraductais produtoras de mucina e nas neoplasias da papila duodenal em 
que a simples duodenoscopia ja faz o diagnostico da lesao, permitindo, alem disso, colher 
material para biopsia. 



Ressonancia Nuclear Magnetica 

Tem grande vantagem de propiciar a visualizagao do ducto pancreatico. E util no diag¬ 
nostico das lesoes intraductais e nos tumores do corpo e cauda do pancreas. A colangio- 
pancreatografia por ressonancia, menos invasiva porem menos precisa, tem substituido a 
realizada por endoscopia em muitos casos (Fig. 78.2). 
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FIG. 78.2 - Colangiopancrea- 
tografia por ressonancia nuclear 
magnetica. Observe dilataqao do 
Wirsung com estenose ao nivel 
da cabega do pancreas. 


Laparoscopia 

A laparoscopia pode ser utilizada no estadiamento das lesoes tumorais do pancreas para 
identificar metastases hepaticas e implantes peritoniais, sendo utilizada de rotina em alguns 
serviqos para evitar laparotomia desnecessaria. No nosso service so a utilizamos em situaqoes 
como no cancer do corpo e cauda, em que nao esta indicada cirurgia paliativa. Nos tumores 
da cabeqa do pancreas, de qualquer modo, a cirurgia ou e curativa ou executamos cirurgia de 
derivaqao biliar e gastrica, alem de alcoolizaqao do plexo celiaco. A razao dessa conduta do 
nosso serviqo se da pelo fato de que cerca de 20% dos doentes nao submetidos a resseeqao e 
com derivaqao biliar com protese biliar falecem com sintomas de obstruqao duodenal. 

Marcadores Tumorais 

O mais utilizado dos marcadores tumorais e o CA-19-9, um gangliosideo com a mesma 
cadeia oligossacaridea que define o tipo sanguineo Lewis. Cerca de 7%-10% da populaqao e 
Lewis negativa, nao podendo produzir CA-19-9, embora em alguns casos a desdiferenciaqao 
das celulas tumorais poderia produzir CA-19-9. A elevaqao de CA-19-9 nao e especifica dos 
tumores de pancreas e nem especifica de neoplasias, pois lesoes benignas (obstru^ao das vias 
biliares) e tumores de outras localizaqoes (tumor da via biliar, carcinoma hepatocelular, cancer 
gastrico, cancer do colo, esofago e outros) podem ser responsaveis por elevaqao do CA-19-9. 

Niveis acima de 1.000 estao geralmente relacionados com iressecabilidade, e acima de 
2.000 podem significar possibilidade de sobrevida alem de um ano muito reduzida. Apos 
a cirurgia com intenqao curativa, a reduqao dos niveis de CA-19-9 pode significar melhor 
prognostico. Do mesmo modo, os niveis iniciais elevados e a nao reduqao apos alguns ciclos 
de quimioterapia significam pior prognostico. 



Biopsia Percutanea - Citologia 

Biopsia percutanea pode ser utilizada por agulha fina para aspiraqao e citologia de massas 
pancreaticas. A combinaqao de exame citologico e analise genica (pesquisa de mutaqao da 
gene K-ras) aumenta a sensibilidade do metodo. 
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No nosso serviqo so temos utilizado tal metodo quando a massa tumoral e irressecavel e 
e necessaria confirmaqao diagnostica para tratamento quimioterapico. 

I CANCER PERIAMPULAR 

O carcinoma periampular, definido como um tumor localizado na papila de Vater (Fig. 
78.3), e relativamente incomum, responsavel por aproximadamente 0,2% de todos os tumo- 
res do trato gastrointestinal, constituindo cerca de 7 % a 19% dos tumores periampulares. 
Pode originar-se do epitelio do ducto biliar, do ducto pancreatico ou da mucosa duodenal. 
Em virtude de sua localizaqao, provoca precocemente quadro clinico de ictericia obstrutiva. 



FIG. 78.3 - Fotografia de pro- 
duto de duodenopancreatec- 
tomia por adenocarcinoma de 
papila de Vater. Note aspecto 
vegetante da neoplasia. 


Diagnostico 

O diagnostico definitivo e feito por meio de endoscopia digestiva com visao lateral e bi- 
opsia do tumor. Nao e raro, porem, biopsia pre-operatoria resultar negativa para neoplasia, 
o que nao afasta o diagnostico. 



Tratamento Cirurgieo 

O tratamento cirurgieo e identico ao do cancer da cabeqa do pancreas, por este motivo 
esses tumores sao frequentemente estudados em conjunto. No entanto, os resultados a longo 
prazo apos cirurgia com intenqao curativa sao melhores, atingindo cerca de 50% de sobre- 
vida em cinco anos. 

Nos tumores localizados na cabeqa do pancreas, a duodenopancreatectomia e a cirurgia 
de escolha. Nos tumores localizados no corpo e cauda, a pancreatectomia distal ou subtotal 
com esplenectomia e a cirurgia indicada. 

A resseeqao cirurgica constitui, no momento, a unica opqao terapeutica capaz de propiciar 
sobrevida tardia naquele grupo de doentes nos quais a resseeqao e possivel. A sobrevida em 
cinco anos varia de 5%-20%. A presenqa de metastases linfonodais afeta negativamente a so¬ 
brevida dos portadores de cancer de pancreas submetidos a resseeqao com intenqao curativa. 
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Trabalhos recentes demonstraram que em tumores pancreaticos de estadios similares a 
remoqao de segmento do tronco mesenterico portal nao interfere na sobrevida tardia desses 
doentes. No nosso serviqo, a ressecqao da veia porta comprometida pela neoplasia e rotina 
nas situaqoes em que nao exista outra contraindicaqao para a ressecqao. 

A reconstruqao do transito digestivo apos duodenopancreatectomia cefalica constitui um 
ponto controverso. No nosso serviqo, nos ultimos 20 anos, temos executado a reconstruqao 
do transito digestivo utilizando duas alqas jejunais separadas: uma para a anastomose bilio- 
digestiva e outra para a anastomose pancreatico-jejunal com mortalidade menor que 1,5%. 

Tambem no nosso service, nos ultimos oito anos, temos realizado apenas a anastomo¬ 
se pancreato-jejunal termino-lateral. A drenagem externa do dueto de Wirsung e feita em 
todos os casos em que o ducto e fino e/ou o pancreas e friavel ou com grande infiltraqao de 
tecido gorduroso. 

Nas situaqoes de pancreas com fibrose e ducto dilatado, a drenagem ductal e dispensada. 
Em todas as situaqoes sao drenadas as areas das anastomoses biliar e pancreatica. 

A drenagem externa da area pancreatica tem sido recomendada por inumeros services, 
embora existam trabalhos que recomendam a nao drenagem. No nosso ponto de vista 
,nao ha dados seguros de que a nao drenagem possa ser utilizada de rotina nas cirurgias 
pancreaticas. 

Tratamento Cirurgico Paliativo 

Infelizmente, na maior parte dos doentes, o tratamento cirurgico e exclusivamente pa¬ 
liativo e consiste na realizaqao de derivaqao biliodigestiva, de preferencia hepatico-jejunal 
associada a anastomose gastrojejunal, utilizando tecnica desenvolvida no serviqo que reduz 
drasticamente a incidencia de vomitos no pos-operatorio. Em casos selecionados, o procedi- 
mento paliativo pode ser realizado por videolaparoscopia. 
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I INTRODUgAO 

As lesoes cisticas pancreaticas sao classificadas em pseudocistos, cistos congenitos e neo¬ 
plasias cisticas. 

As neoplasias cisticas incluem o cistoadenoma seroso ou adenoma microcistico (30%- 
40%), o cistoadenoma mucinoso (10%-40%), a ectasia ductal mucinosa pancreatica (18%- 
30%) e o tumor solido pseudopapilar, tambem chamado de tumor solido cistico pancreatico 
ou tumor de Frantz (10%-20%). 

A maioria das lesoes cisticas pancreaticas e constituida de lesoes inflamatorias, os pseu¬ 
docistos, que sao complicates de quadros de pancreatite aguda ou cronica. Com o uso 
rotineiro de exames por imagem como ultrassonografia, ressonancia nuclear magnetica e to- 
mografia computadorizada (US, RNM e TC), esses tumores cisticos, que eram considerados 
raros, tem sido diagnosticados com maior frequencia, correspondendo a 10% das neoplasias 
pancreaticas. Na ultima decada, com o alto poder de resoluqao desses exames, o diagnostico 
das lesoes cisticas pancreaticas dobrou, bem como o numero de cirurgias, que passou de 15% 
para 30%. 

O encontro cada vez mais frequente de lesoes cisticas pancreaticas comeqa a trazer duvi- 
das quanto a sua classificaqao e tratamento, visto que o espectro anatomopatologico varia de 
lesoes benignas a lesoes com atipias celulares e comportamento pouco invasivo ate tumores 
francamente invasivos e malignos. Tambem devemos considerar a dificuldade encontrada 
para diferenciar as lesoes tumorais de lesoes inflamatorias, como os pseudocistos (Fig. 79.1). 

» PATOLOGIA 

A maioria dos cistos pancreaticos e de etiologia inflamatoria. O desafio e fazer o diagnos¬ 
tico diferencial para eleger o melhor tratamento entre cistos inflamatorios e neoplasicos, e, 
entre esses, os de maior potencial de malignidade, os mucinosos. 

O estudo anatomopatologico de todo o cisto e o melhor exame diagnostico. A punqao bi- 
opsia da parede do cisto pode ajudar, mas falha em 20% dos casos, pois o local excisado pode 
estar desprovido de epitelio, dando o diagnostico de pseudocisto. Tambem pode ocorrer 
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degeneraqao maligna em um pequeno segmento da parede do cisto, nao incluido na biopsia, 
induzindo ao diagnostico errado. 



FIG. 79.1 - Tomografia computado- 
rizada. Pseudodsto. 


Cistoadenoma Seroso ou Adenoma Microci'stico (Fig. 79.2) 

Esse tumor que acomete de forma homogenea toda a area pancreatica tem como caracteris- 
tica multiplos pequenos cistos semelhantes a favo de mel. Tem epitelio cuboidal simples, com 
citoplasma rico em glicogenio. Apresentam baixo potencial de malignizaqao (3%), e o exame 
anatomopatologico em 38% dos casos nao faz diagnostico diferencial entre lesao benigna ou 
maligna, sendo a evoluqao do paciente o determinante para o grau de malignidade do tumor. 



FIG. 79.2 - Ressonancia nuclear mag- 
netica. Cisto seroso. 



Cistoadenoma Mucinoso (Fig. 79.3) 

Esses tumores pancreaticos tem como caracteristicas anatomopatologicas lesoes que 
variam de francamente benignas ate alteraqoes evidentes de malignidade, com invasao de 
estruturas e metastases. Esta lesao progride do cistoadenoma mucinoso para neoplasia cis- 
tica mucinosa borderline, com graus variados de atipias celulares para neoplasia cistica com 
carcinoma in situ e para cistoadenocarcinoma invasivo com metastases. 
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Os cistos mucinosos geralmente tem cavidade maior que 5 cm e estao localizados no 
corpo e cauda do pancreas. O cistoadenoma mucinoso e a ectasia ductal mucinosa apresen- 
tam algumas caracteristicas histopatologicas semelhantes. O epitelio que reveste a cavidade 
e colunar, com prolongamentos papilares e celulas que contem no seu citoplasma quantida- 
de abundante de mucina. Seu denso estroma mesenquimal e semelhante ao do ovario, nao 
existindo conexao com o sistema ductal pancreatico, caracteristica da ectasia ductal muci¬ 
nosa. Trabalhos mostram potencial de degeneraqao para carcinoma em 8% a 15% dos cistos 
mucinosos, de 5% a 27% de carcinomas in situ, e de 15% a 40% de lesao invasiva na ectasia 
ductal mucinosa 

As vezes, a cavidade do cisto mucinoso nao e revestida por seu caracteristico epitelio 
colunar, ou mesmo nao apresenta epitelio, o que leva a diagnostico erroneo do tipo de cisto 
ou a diagnostico de pseudocisto. 

Caracteriza-se morfologicamente por ser macrocistico, ocasionalmente septado ou com 
calcificaqao periferica e componentes solidos na sua parede. O liquido e viscoso e claro. 
A citologia mostra celulas colunares mucinosas com graus variados de atipia. 

Neoplasia Mucinosa Intraductal (Fig 79.4) 

E lesao pre-maligna caracterizada por hiperplasia papilar e produqao de mucina pelo 
ducto pancreatico. 

A endoscopia, a visao de muco protruso pelo ostio da papila pancreatica, de 4 ou mais 
mm, da o diagnostico dessa doenqa. A coleta de material para analise e mandatoria. Ha uma 
variante desse tumor, acometendo ductos pancreaticos secundarios, com menor potencial 
de malignidade. 

Como caracteristicas morfologicas encontramos o ducto principal ou secundario dilata- 
dos, septados, com componentes solidos. O fluido e viscoso, consistente e claro. A citologia 
e semelhante a do cisto mucinoso. 
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FIG. 79.4 - Tomografia 
computadorizada. Neopla¬ 
sia mucinosa intraductal. 










Tumor Solido Cfstico, Tumor Solido Pseudopapilar, Tumor de Frantz (Fig. 79.5) 

Sao tumores que acometem preferencialmente mulheres jovens, comprometendo princi- 
palmente corpo e cauda pancreaticos. Tem baixo potencial de maligniza^ao e alto Indice de 
cura quando totalmente ressecados. No exame histopatologico nao se consegue diferenciar 
lesoes benignas de malignas. O aparecimento de metastase e que determina o grau de ma- 
lignidade do tumor, sendo necessario o acompanhamento pos-operatorio com TC anual. 



FIG. 79.5 - Tomografia computa- 
dorizada. Tumor solido cfstico. 


> QUADRO CLINICO 

Nao ha sintomas espedficos para lesoes dsticas pancreaticas e 30% dos portadores sao 
assintomaticos. O tumor e descoberto quando da realizaqao de exames por imagem (US, TC, 
RNM) para avaliaqao de outras queixas. 

Nos pacientes sintomaticos, a queixa principal e a de massa abdominal comprimindo 
estruturas adjacentes ao pancreas, como via biliar, estomago, duodeno e colon. 

As queixas mais frequentes sao dor abdominal cronica, massa abdominal palpavel, e pan- 
creatite recorrente. Ictericia, sensaqao de saciedade precoce com nauseas e vomitos sao de- 
correntes da compressao da via biliar, estomago e duodeno. 

Dependendo do tamanho, localizaqao e idade, os sintomas sao os mesmos referidos pelo 
paciente com carcinoma ductal de cabeqa pancreatica, com emagrecimento, dor abdominal 
cronica e ictericia, o que dificulta o diagnostico e conduta. 

Menos de 10% dos pacientes tem ictericia e, as vezes, o diagnostico e feito na vigencia de 
complicaqao do tumor, como hemorragia intracistica, ruptura ou hemoperitonio. 

A sintomatologia comeqa quando os cistos atingem mais de 6,5 cm de diametro. Lesoes 
assintomaticas nao sao necessariamente benignas; 50% delas sao malignas ou tem potencial 
para malignidade. 


» DIAGNOSTICO 

As lesoes dsticas pancreaticas estao sendo diagnosticadas com maior frequencia em virtude 
de dois fatores: melhoria na resoluqao das imagens de US, RNM e TC e aumento do numero de 
exames solicitados. Sabe-se que um terqo dos diagnosticos e feito em pacientes assintomaticos. 
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Os exames que podem esclarecer o diagnostico serao discutidos a seguir. 


Radiografia Simples de Abdome 

Areas calcificadas aparecem em 10% dos cistos. Algumas caracteristicas dessas calcifi- 
caqoes podem nos orientar quanto ao diagnostico mais provavel. Desta forma, a calcifica- 
qao central em forma estrelada nos da o provavel diagnostico de cistoadenoma seroso; ja as 
calcificaqoes perifericas, na parede do cisto no formato de laminas, indicam a presenqa de 
lesao mucinosa, que pode ser benigna ou maligna; calcificaqoes puntiformes distribuidas no 
tecido pancreatico por todo o orgao indicam pancreatite cronica. 

Ultrassonografia 

Este exame e importante para diferenciar lesoes solidas de cisticas, identificando sua ar- 
quitetura interna com multiplos pequenos cistos com aspecto de favo de mel caracteristicos 
de cistoadenoma seroso. Em alguns casos podem-se ver cistos maiores, com septos, indica¬ 
tives de cistoadenoma mucinoso. 

As lesoes cisticas detectadas em pacientes com historia de dor abdominal cronica, alco- 
olismo e passado de pancreatite aguda ou cronica, com imagem cistica anecoide, parede cis- 
tica espessada, as vezes septada, nos indicam presenqa de pseudocisto. Na duvida, a punqao 
do liquido, orientado por US endoscopico, que e fluido e escuro, citologia inflamatoria com 
neutrofilos, macrofagos e histiocitos reaqao para mucina negativa, nos indicara o diagnostico 
de pseudocisto. Devemos dizer que a dosagem de mucina nao e realizada em nosso meio. 

Na Tabela 79.1 apresentamos caracteristicas das lesoes cisticas no US, US Doppler e US 
com contraste. 


► TABELA 79.1 - Lesoes cisticas no US, US Doppler e US com contraste 



US 

US Doppler 

US com contraste 

Cistoadenoma 

Pequenos cistos: 3 cm 
Calcifica^ao radiada 

Ducto nao dilatado 

Sem vasos detectaveis 

Tumor altamente vascularizado 
com arterias ao longo de traves 
fibrosas 

Cistoadenocarcinoma 

Cistos grandes: > 5 cm 

Areas solidas de calcificagao 
Ducto nao dilatado 

Raros vasos tumorais com 
padrao caotico 

Areas solidas pobremente 
vascularizadas com padrao 
caotico 

Pseudocisto 

Padrao anecoico 

Parede bem definida 

Sinais de calcificagao 

Padrao de pancreatite aguda 
ou cronica no parenquima 

Raros vasos nos cistos jovens 

Parede altamente vascularizada 
nos cistos jovens 



Tomografia Computadorizada Helicoidal 

E um bom exame para identifkar as lesoes pancreaticas e mostrar algumas caracteristicas 
da parede do cisto, como septos multiplos, pequenos cistos, nodulos, tipo de calcificaqao ou 
achados sugestivos de pancreatite aguda ou cronica. 

A presenqa de fibrose central e altamente sugestiva de cisto seroso, enquanto a calcifica- 
qao periferica na parede e indicativa de lesao mucinosa benigna ou maligna. 
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Ressonancia Nuclear Magnetica 

Pode fornecer informaqoes sobre o ducto pancreatico, seu tamanho, aspecto, bem como 
comunicaqao com o cisto e presenqa de nodulos murais, caracteristicas da ectasia ductal 
mucinosa. Nodulos murais e ducto pancreatico maior que 15 mm indicam doen^a maligna. 


Endoscopia e Ultrassonografia Endoscopica 

Quando os exames de US, TC e RNM nao fornecem dados precisos para um diagnostico 
e conduta a ser tomada, utiliza-se o US endoscopico, que alem da identificaqao da papila 
pode informar sobre a saida de secreqao mucoide, o que diagnostica ectasia ductal mucinosa. 

Com o aparelho de US endoscopico no estomago ou duodeno, todo o pancreas pode ser 
examinado, alem de nos orientar para a punqao com agulha fina com aspiraqao e analise do 
liquido e citologia. Este exame e falho em sensibilidade em 20%, mas altamente especifico 
para as lesoes mucinosas malignas ou benignas. Tambem pode detectar lesoes malignas in- 
vadindo a parede ductal e orientar a punqao biopsia das lesoes sugestivas. 

A analise do liquido nos dira que se trata de pseudocisto se houver celularidade inflama- 
toria. Valores altos de amilase indicam comunicaqao da lesao cistica com o ducto pancreati¬ 
co principal, fato este encontrado na ectasia ductal mucinosa e no pseudocisto. 

Na punqao do cistoadenoma seroso podemos encontrar celulas cuboidais ricas em gli- 
cogenico. A presenqa de liquido rico em mucina da o diagnostico de neoplasia mucinosa. 
A quantificaqao de marcadores tumorais no liquido do cisto tambem pode ajudar; valores 
elevados de CEA, CA 19-9 e CA 72-4 sugerem neoplasia ou lesao mucinosa. 


ITRATAMENTO 

A ressecqao cirurgica das lesoes cisticas pancreaticas esta indicada em todos os pacientes 
que apresentam sintomas e baixo risco cirurgico. Alem dos sintomas devem ser considera- 
dos o tamanho, a localizaqao, o tipo histologico da neoplasia e o estado geral do paciente. 

Nos centros especializados, o indice de mortalidade na cirurgia pancreatica e menor que 
2% e as complicates em torno de 8%-10%, mostrando os bons resultados quando realizada 
por cirurgioes habilidosos. 

Os pacientes assintomaticos portadores de cistoadema seroso cefalico, e nao aptos a ci¬ 
rurgia de grande porte, devem ser observados com acompanhamento anual, lanqando mao 
de todos os exames que elucidem o diagnostico mais precisamente. 

Considerando-se o tamanho do cisto, aqueles menores que 2 cm sao malignos em apenas 
2% dos casos. Estima-se que metade dessas lesoes possa crescer, e que cresqam em media 
de 1 a 2 cm por ano, o que demanda tratamento cirurgico. Cistos maiores que 2 cm devem 
ser tratados de acordo com a idade do paciente. Para jovens e de media idade indica-se a 
ressecqao cirurgica. Pacientes idosos com duvida diagnostica devem ser submetidos a US 
endoscopico, punqao aspirativa, analise do liquido, dosagem de mucina, CEA e citologia. 

Nos tumores cefalicos sintomaticos, a duodenopancreatectomia e indicada, dependendo 
da condiqao clinica do paciente. Casos de ictericia por cisto seroso em pacientes idosos sem 
condiqoes cirurgicas ideais devem ser submetidos a derivaqao biliodigestiva. Em cistos que 
acometem a cauda pancreatica, a escolha e a pancreatectomia caudal com preserva^ao do baqo. 

Tumores serosos acometendo o corpo podem ser ressecados com pancreatectomia cen¬ 
tral, preservando-se o tecido pancreatico e o baqo. 

A pancreatectomia corpo caudal e indicada nos cistos mucinosos que geralmente loca- 
lizam-se no corpo e cauda, sendo esse tratamento curativo. A esplenectomia esta indicada 
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quando ha suspeita de lesao maligna invasiva. Quando a cabeqa pancreatica e acometida 
realiza-se a gastroduodenopancreatectomia com ou sem preservaqao duodenal (cirurgia de 
Whipple ou Whipple-Traverso). 

Nos casos de ectasia ductal mucinosa, tumor que frequentemente acomete a cabeqa pan¬ 
creatica, a conduta e a gastroduodenopancreatectomia. Esse tumor cresce no sentido cranio- 
caudal no ducto pancreatico principal e em torno de 20% dos casos ha comprometimento de 
todo o ducto, quando esta indicada a pancreatectomia total. 

E necessaria a realizaqao de exames de citologia e histologia intraoperatorio para identi- 
ficar carcinoma intraductal com lesoes salteadas e delimitar a margem cirurgica, bem como 
orientar quanto a extensao da ressecqao pancreatica. 

O prognostico para todas as lesoes mucinosas localizadas sem degeneraqao e excelente, 
com 100% de cura. Nos casos em que ha degeneraqao maligna, o que ocorre em 60% dos 
pacientes operados, a sobrevida de cinco anos e de 50%. 

O tratamento do tumor pseudopapilar do pancreas e a ressecqao cirurgica completa de 
todo o tecido neoplasico. Como e um tumor que nao invade estruturas vizinhas e sim as 
comprime, o seu diagnostico habitualmente e realizado quando atingem grandes volumes, 
mas apresentam piano de dissecqao. Outra caracteristica desse tumor e acometer pacientes 
jovens, habitualmente em boas condiqoes cirurgicas. 

Dependente da localizaqao tumoral, a conduta sera a pancreatectomia corpocaudal com 
preservaqao esplenica, se nao houver aderencia do tumor ao baqo, e duodenopancreatecto- 
mia nos tumores cefalicos. 
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I INTRODUgAO 

O hepatocarcinoma (HCC) representa hoje um problema de saude publica de grande 
impacto em razao de sua alta associaqao com as infecqoes cronicas pelos virus das hepati¬ 
tes B e C assim como outras doenqas cronicas do figado (Tabelas 80.1 e 80.2). Representa 
hoje a terceira causa de morte por cancer em pacientes do sexo masculino e a sexta causa 
entre as pacientes do sexo feminino. Em nosso meio, em virtude da crescente incidencia 
da hepatite C, aliada a melhoria nos metodos de diagnostico por imagem, seu diagnostico 
tem sido feito de maneira mais frequente. Entretanto, a falta de acesso dos pacientes a 
centres de referenda faz com que, no momento da confirmaqao diagnostica, a maioria 
dos casos esteja fora de recursos terapeuticos. As terapeuticas potencialmente curativas 
para o HCC sao a ressecqao, o transplante hepatico e os metodos ablativos. Dentre elas, 
a ressecqao se mantem como padrao-ouro nos casos de pacientes com lesoes anatomica- 
mente ressecaveis e boa reserva hepatica funcional, afim de minimizar os riscos de insu- 
ficiencia hepatica no periodo pos-operatorio. Com os avanqos tecnologicos e de suporte 
per e pos-operatorios conquistados nas ultimas decadas, os resultados do tratamento a 
curto e medio prazo em muito melhoraram quando comparados, por exemplo, a decada 
de 1980. Contudo, os resultados a longo prazo ainda se mantem inadequados pelas altas 
taxas de recorrencia locorregional assim como pela evoluqao natural da doenqa de base, 
que evolui para descompensaqao hepatica, levando tais doentes a obito em um espaqo de 
tempo relativamente curto. A recorrencia no figado remanescente ocorre habitualmente 
por metastases do tumor primario ou pela presenqa de novos tumores multicentricos que 
surgem no parenquima cirrotico. Mesmo em casos de ressecqao com margens cirurgicas 
livres (R0), cerca de 50% dos pacientes irao apresentar recorrencia em um periodo de 
cinco anos. 

Uma vez instalada a cirrose hepatica, seja por virus ou por outra causa, a incidencia 
de carcinoma hepatocelular nestes pacientes varia de 3% a 5%, e a presenqa do tumor e 
reconhecida como parte da historia natural da doenqa. 
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I TABELA 80.1 - Varia^oes geograficas caracteristicas do carcinoma hepatocelular 



Areas de alta incidencia 

Areas de baixa incidencia 

Incidencia 

> 20/100.000 habitantes/ano 

< 5/100.000 habitantes/ano 

Exemplos 

Africa, Sudeste Asia 

America, Europa 

Apresenta^ao 

Aguda, agressiva 

Insidiosa 

Idade 

3 a 5 decadas 

5 a 6 decadas 

Sexo (M:F) 

4:1 a 8:1 

1:1 a 3:1 

Incidencia de cirrose 

60%-70% 

80%-90% 

Etiologia da cirrose 

Hepatite B 

Alcool 

Morfologia da cirrose 

Macronodular 

Micro/macronodular 

Duragao da cirrose 

Curta 

Longa 

Risco de a cirrose desenvolver 
hepatocarcinoma 

40% ou mais 

5%-15% 

Ressecabilidade 

< 5%-10% 

20%-40% 


I TABELA 80.2 - Fatores de risco para carcinoma hepatocelular 


Hepatite viral 

Virus da hepatite B 

Virus da hepatite C 

Aflatoxina (longa exposi^ao) 

Substancia produzida por fungos de regioes tropicais e subtropicais que contaminam 
amendoim, soja, farinha, castanhas, milho e arroz 

Cirrose hepatica 

Virus B e C 

Alcool 

Hemocromatose 

Agentes quimicos 

Pilulas anticoncepcionais 

(hormonios femininos) 

Esteroides anabolizantes 

(hormonios masculinos) 

Arsenico 

(contaminagao da agua por arsenico) 

Tabaco 

(discutivel) 


» INVESTIGAQAO DIAGNOSTICA 

Em pacientes com cirrose, o seguimento a intervalos de seis meses e considerado adequa- 
do a fim de se minimizar o intervalo entre o diagnostico da doenqa e seu tratamento (Fig. 
80 . 1 ). 



I DIAGNOSTICO CUNICO E LABORATORIAL 
Quadro Cli'nico 

O carcinoma hepatocelular tem manifestaqao insidiosa no seu inicio, fazendo com que 
o diagnostico se torne dificil nas fases iniciais. A ausencia de sinais e sintomas patognomo- 
nicos, a posiqao do figado em baixo do rebordo costal tornando-o praticamente inacessivel 
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► FIG. 80.1 - Monitorizagao de pacientes cirroticos de acordo com as condusoes da Conferencia da European 
Association for the Study of Liver de 2000. 

US = ultrassom; AFP = alfa fetoproteina; CT = tomografia computadorizada; RM = ressonancia magnetica; 

HCC = Carcinoma hepatocelular; Bx = biopsia 


a palpapao e as poucas alt era 96 es bioqufmicas da funqao hepatica levam a um diagnostico 
tardio. Esses fatos, em conjunto, explicam o mau prognostico do carcinoma hepatocelular. 
As Tabelas 80.3 a 80.5 apresentam de maneira resumida as manifestaqoes clinicas do HCC. 


I TABELA 80.3 - Quadro clinico principal do carcinoma hepatocelular 



Perda de peso 


Anorexia 


> TABELA 80.4 - Quadro clinico associado do carcinoma hepatocelular 
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I TABELA 80.5 - Sinais fisicos do carcinoma hepatocelular 



Quadro Laboratorial 

Alfa-fetoprotdna 

O valor normal da alfa-fetoprotdna, em adultos, dosada por metodo de radioimunoen- 
saio e de 5 a 20 ng/ml. Com esse metodo, 90% a 95% de todos os padentes com carcinoma 
hepatocelular terao alfa-fetoprotdna elevada. Entretanto, outras doenqas hepaticas como a 
hepatite viral aguda e alguns casos de tumores metastaticos do figado produzirao niveis mo- 
destos em sua elevaqao de ate 100 ng/ml. 

O aparecimento de elevaqao da alfa-fetoproteina em pacientes com fatores predisponen- 
tes para carcinoma hepatocelular (como hepatite cronica ativa por virus B, cirrose alcoolica, 
hemocromatose com cirrose etc.) justifica o inicio imediato de pesquisa para presenqa de 
tumor primario do figado. Contudo, entre 10% a 15% dos pacientes portadores de HCC nao 
apresentarao elevaqao signifkativa da alfa-fetoproteina (Tabela 80.6). 

I TABELA 80.6 - Diagnostico laboratorial no carcinoma hepatocelular 



Diagnostico por Imagens 

Diversos metodos podem ser empregados no diagnostico dos HCC, entretanto, serao te- 
cidos alguns comentarios a respeito dos mais comumente utilizados em nosso meio: ultras- 
sonografia, tomografia computadorizada e ressonancia nuclear magnetica. Deve-se salientar 
entretanto que o estudo arteriografico com ou sem a utilizaqao de lipiodol tem importancia 
muitas vezes nao so diagnostica como tambem terapeutica. 
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Achados Ultrassonograficos do Carcinoma Hcpatocdular 

Lesoes maiores do que 2 cm geralmente sao nodulares e tem ecogenicidade baixa. Lesoes 
entre 2 e 3 cm tem a mesma frequencia de baixa ecogenicidade com ecogenicidade periferica 
baixa. 

Com o crescimento do tumor, o modelo geralmente e misto para lesoes com diametro 
maior do que 5 cm. 

Algumas mudanqas no modelo de ecogenicidade do carcinoma hepatocelular acontecem 
quando ele cresce em tamanho. A mais comum e a transiqao do tipo nodular para o madept, 
com concomitante mudanqa no padrao ecogenico, de baixa ecogenicidade periferica para 
alta ou ecogenicidade mista. 

Para carcinomas hepatocelulares pequenos, menores do que 2 cm, existe correlaqao entre 
o padrao de ecogenicidade e a velocidade de crescimento. 

Os HCCs sao conhecidos por sua capacidade de invadir a veia porta. O crescimento nos 
troncos portais principals tem serias implicates prognosticas e principalmente terapeuti- 
cas. Assim, o diagnostico ultrassonografico de trombose tumoral tem implicates praticas. 

Trombose tumoral de ramos portais e facilmente reconhecida pela ultrassonografia, com 
porcentagem de acerto muitas vezes maior do que a tomografia computadorizada e a angio- 
grafia. 

Carcinoma Hcpatocdular na Tomografia 

A tomografia computadorizada divide os tumores hepaticos em localizados (nodulares 
e maciqos) e difusos. Deve-se solicitar o exame com estudo das fases portal, arterial e de 
equilibrio a fim de se avaliar as caracteristicas de vascularizaqao do tumor a ser investigado. 

Os localizados geralmente aparecem como massa hipodensa ou isodensa na tomografia 
sem contraste. Muito raramente pode ser hipodenso, quando comparado ao parenquima 
hepatico adjacente ou mesmo com o baqo. 

Caracteristicas do carcinoma hepatocelular sao a protrusao do contorno hepatico, um 
padrao de mosaico interno e o espessamento do halo hipodenso (capsula). 

Na tomografia dinamica, atenuaqao alta ocorre em aproximadamente tres quartos dos 
pacientes. Pode ser difusa e irregular (padrao mosaico). Shunt arterioportal e trombo tumo¬ 
ral na veia porta ou veia cava inferior sao vistos com frequencia. 

O shunt arterioportal aparece na fase precoce de enchimento arterial, mostrando a mesma 
curva de densidade da aorta. Na fase tardia de enchimento portal, observa-se veia porta com 
dilataqao anormal, frequentemente cercada por areas de enchimento irregular (se os shunts 
forem em vasos grandes) e area de afilamento distal ao tumor (se o vaso for pequeno). 

O envolvimento de ramo principal ou da veia portal lobar aparece com vascularizaqao 
arterial aumentada periportal rodeado por regiao intraluminal hipodensa e nao visualizaqao 
da veia porta lobar com shunts arterioportais e/ou diferenqas na atenuaqao lobar. 

A capsula fibrosa do carcinoma hepatocelular aparece como anel hipodenso grosso, ro¬ 
deado por massa hipo ou isodensa, mudando para hiperdenso na fase portal dominante da 
tomografia dinamica, seguida de contrastaqao do tumor na fase arterial-dominante. A cap¬ 
sula pode aparecer hiperdensa por alguns minutos. 

A capsula pode ser detectada em 7% dos pacientes na tomografia simples, 58% na tomo¬ 
grafia pos-contraste e 35% em ambas (simples e pos-contraste). 

Na tomografia pos-contraste, o carcinoma hepatocelular localizado torna-se geral¬ 
mente hipodenso (exeeqao para capsula ou septo). Grandes lesoes sao acompanhadas 
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por areas internas e baixa densidade, que podem ser solitarias, asteroides, multiplas ou 
arredondadas. 

No carcinoma hepatocelular do tipo difuso e dificil o diagnostico. Areas hipodensas difusas 
sao dificeis de distinguir de outras situaqoes patologicas, como hepatopatia cronica, infiltra- 
qao gordurosa e artefatos, a menos que shunts arterioportais e/ou trombos estejam presentes. 




Carcinoma Hepatocelular na Ressonaneia Magnetica 

O carcinoma hepatocelular tem, geralmente, prolongado valores em Tl e T2 e, assim, e 
mais bem visualizado usando-se a tecnica de spin-echo, que e muito forte em Tl e T2. 

O carcinoma hepatocelular tem, usualmente, mais intensidade que o tecido hepatico nor¬ 
mal quando se emprega a tecnica spin-echo em T2. Na imagem em Tl as massas tem inten¬ 
sidade menor que a do tecido hepatico normal. 

A deteeqao de massas solitarias e multifocais hepaticas e geralmente facil de diferenciar, 
tanto em Tl quanto em T2. Massas infiltrativas, que substituem a maior parte do figado, sao 
mais dificeis de diagnosticar por causa do piano de diferenciaqao entre o tecido normal e pato- 
logico. Neste caso, o diagnostico mais preciso pode ser feito observando-se a perda de estrutura 
vascular hepatica usual dentro da massa tumoral e comparando-a, em Tie T2, com o figado 
normal. 

Em lesoes encapsuladas, a ressonaneia magnetica e a melhor tecnica, na qual, em Tl, 
vem-se imagens hipointensas circundando o tumor nodular. Apos administraqao do contras- 
te observa-se rapido enchimento do tumor devido ao seu suprimento sanguineo arterial. 

I TRATAMENTO DO HEPATOCARCINOMA 
Ressec^ao Hepatica 

Pacientes com Figado Normal 

A resseeqao hepatica e o tratamento de escolha para os poucos pacientes com carcinoma 
hepatocelular que se apresentam com figado normal e funpao hepatica bem preservada. O 
bom resultado com as resseepoes hepaticas provavelmente depende da ausencia de cirrose, o 
que pode permitir hepatectomias extensas sem afetar a sobrevida do doente. 

Pacientes com Figado Cirrotico 

A maior parte dos doentes com carcinoma hepatocelular apresenta cirrose hepatica ou 
doenpas hepaticas associadas. 

No pre-operatorio, a avaliapao hepatica determina o limite seguro para a resseepao hepa¬ 
tica e este e um ponto muito importante para o cirurgiao. 

A resseepao de pequenas partes do figado (segmentos ou subsegmentos), recentemente, 
tem substituido a classica lobectomia ou a hepatectomia extensa. 

No inicio das ressecqoes hepaticas, a principal causa de obito hospitalar era relacionada 
a falencia da funqao hepatica. Atualmente, vemos queda nesta mortalidade como resultado 
nao somente de tecnicas operatorias avanqadas, mas tambem pela deteeqao mais precoce 
do carcinoma hepatocelular, com melhor seleqao dos candidatos a cirurgia. 

Em pacientes sem cirrose hepatica, a resseeqao parcial do figado e, sem duvida, o trata¬ 
mento de escolha. Entretanto, somente 30% dos HCC sao ressecaveis e ate 90% dos pacientes 
apresentam cirrose no momento da indicaqao cirurgica. 
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A doenga extra-hepatica, a baixa reserva funcional hepatica, doenga multifocal, tumores 
em locais impossiveis de ressecgao, invasao da veia porta, bem como do eng as associadas sao 
contraindicagoes a ressecgao hepatica. 

Em pacientes bem compensados e com cirrose moderada (Child-Pugh A e B - Tabela 
80.7), a hepatectomia parcial pode ser considerada. Em geral, a presenga de cirrose hepatica 
esta associada a pior sobrevida a longo prazo. 

k TABELA 80.7 - Classificagao proposta por Child-Pugh 


Criterios 

1 ponto 

2 pontos 

3 pontos 

Encefalopatia (grau) 

Ausente 

1-2 

3-4 

Ascite 

Ausente 

Leve 

Moderada 

Bilirrubina serica (mg/dl) 

<2 

2-3 

>3 

Abumina serica (g/dl) 

3,5 

2,8-3,5 

<2,8 

Tempo de protrombina (s) 

1-4 

4-10 

>10 

Total 

5-6 

7-9 

10-15 

Classificapao 

A 

B 

C 


Alem disso, na cirrose hepatica, os fatores prognostics negativos incluem: 
k tumores grandes; 
k multifocais; 

k presenga de invasao vascular; 
k tumores mal diferenciados. 

Apos a hepatectomia parcial, a sobrevida total em cinco anos varia entre 35% e 50%. 
Recentemente, a melhora nos resultados cirurgicos tem sido atribuida a: 
k melhoria nos metodos diagnostics de imagem pre-operatorios; 
k melhor selegao dos pacientes; 

k desenvolvimento de novas tecnicas operatorias e equipamentos; 
k avangos nas tecnicas de anestesia, bem como cuidados de terapia intensiva. 

Embora relatos antigos demonstrem grande mortalidade operatoria nos pacientes com 
cirrose hepatica (ate 20%) submetidos a hepatectomia, estudos recentes tem mostrado mor¬ 
talidade similar (< 5%) para os pacientes com ou sem cirrose. 

Mesmo nos pacientes em que a ressecgao hepatica e feita com objetivo curativo, a recidi- 
va intra-hepatica e observada em ate 70% dos casos. Estima-se que a recorrencia se deva a 
doenga multifocal ou a novo tumor hepatic metacronico. Com um seguimento pos-opera- 
torio bem feito, sobrevidas de longo prazo podem ser alcangadas, uma vez que, diante de no¬ 
vas modalidades terapeuticas atualmente disponiveis, tais pacientes podem continuar sendo 
tratados conforme as lesoes venham a ocorrer, com grande seguranga e bons resultados. 

Nos ultimos anos, com avaliagao pormenorizada dos pacientes com cirrose hepatica, com 
a ultrassonografia utilizada rotineiramente como metodo de rastreamento e com a dosagem 
de alfa-fetoproteina, tem-se diagnosticado os tumores hepaticos em estadios pre-clinicos. 

Embora a detecgao precoce de tumores hepaticos resulte em maior taxa de ressecabilida- 
de, o numero de pacientes considerados para a cirurgia tem permanecido baixo. Isto se deve 
a gravidade da cirrose hepatica associada (que pode aumentar muito o risco operatorio) e 
aos varios nodulos multifocais do tumor. 
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Atualmente, a cirurgia hepatica com bases anatomicas tem ganhado muita importancia. 
Nas ressecqoes dos tumores metastaticos e primarios do figado, o objetivo e remover o tu¬ 
mor com margem de seguranqa adequada, bem como preservar a funqao hepatica. 

O transplante de figado nao pode ser oferecido a todos os pacientes com cirrose hepatica 
que tem suspeita de apresentar carcinoma hepatocelular pequeno. Assim, em alguns paises, 
a ressecqao hepatica permanece como a unica op<;ao terapeutica. Em nosso meio, adota-se a 
seguinte postura em relaqao ao carcinoma hepatocelular e ao transplante: pode-se incluir em 
lista pacientes portadores de uma lesao de ate 5 cm ou tres lesoes de no maximo 3 cm, sem 
evidencia de invasao vascular ou metastases a distancia. 

Como a capacidade funcional do figado remanescente e a maior limitaqao prognostica 
para os pacientes submetidos a ressec^ao hepatica, cirurgias menores como a segmentecto- 
mia e as subsegmentectomias sao, as vezes, procedimentos de escolha. 

Desde 1983, o uso rotineiro da ultrassonografia intraoperatoria tem mudado esta forma de 
tratamento, facilitando de sobremaneira a realizaqao das ressecqoes regradas como as segmen- 
tectomias e subsegmentectomias. 

Considerando todos os pacientes operados no Japao, tratados com ressecqao hepatica, o 
melhor fator preditivo na sobrevida do paciente foi a combi na^ao de tres fatores: a alfa-feto- 
proteina, o tamanho e o numero de tumores. 

A invasao portal pelo tumor e os tumores multifocais metacromicos sao as formas mais 
comuns pelas quais o carcinoma hepatocelular pode recorrer apos a ressecqao hepatica. 

A sobrevida de todos os pacientes submetidos a ressecqao hepatica e influenciada nao so 
pelo tamanho do tumor e sua invasibilidade vascular como tambem pelo estado funcional 
hepatico, expresso pela classificaqao de Child-Pugh. Assim, a ressecqao hepatica e formal- 
mente contraindicada nos pacientes com cirrose terminal ou com hipertensao portal grave, 
pelos altos riscos operatorios e pela curta expectativa de vida. 

Em Paris, a ressecqao e o transplante de figado para tumores pequenos, em cirroticos, 
mostraram os mesmos resultados em tres anos: 50% e 47% respectivamente. Entretanto, a 
sobrevida sem recorrencia tumoral e melhor em pacientes transplantados do que nos resse- 
cados, respectivamente, 46% versus 27%. Em pacientes com nodulos unicos ou em tumores 
binodulares (< 3 cm), o transplante teve muito melhor resultado do que a ressecqao hepatica, 
respectivamente, 83% versus 13%. 



Tipos de Ressecgao Hepatica 

O objetivo da ressecqao hepatica, em pacientes cirroticos portadores de carcinoma hepa¬ 
tocelular, e a excisao tumoral com margem de seguranqa maior do que 1 cm. 

Deve-se tomar cuidado para nao se retirar muito parenquima hepatico nao tumoral, 
preservando-se ao maximo a funqao hepatica pos-operatoria. Para este fun, deve-se basear 
a ressecqao do figado nos conceitos da segmentaqao hepatica descritos por Coinaud (Fig. 
80.2). Qualquer segmento hepatico pode ser removido sozinho ou em associaqao a outro 
adjacente. A ultrassonografia intraop eratoria ajuda a definir anatomicamente os segmentos 
e torna a ressecqao mais precisa. 

Existem variances tecnicas para a ligadura dos vasos que irrigam os tumores hepaticos. 
Pode-se liga-los no hilo hepatico ou dentro do parenquima, definindo os setores ou subseg- 
mentos hepaticos. 

Evidencias recentes sugerem que quanto maior a extensao da ressecqao hepatica, menor 
o indice de recorrencia. Embora isto ainda tenha que ser confirmado, deve-se refletir no tipo 
de ressecqao hepatica a ser realizada, ou seja, entre aquela com boa margem oncologica e 
aquela que evite falencia hepatica pos-operatoria. 


1024 


® Direitos reservados a Editora ATHENEU 






Segmentagao hepeatica proposta por Couinaud. 


Hepatectomia direita - Segmentos V, VI, VII e VIII. 



Hepatectomia direita ampliada - Segmentos IV, V, VI, VII e VIII. Hepatectomia esquerda - Segmentos II, III e IV. 



Hepatectomia esquerda ampliada - Segmentos II, III, IV, V e VIII. Segmentectomia lateral esquerda - Segmentos II e III. 

> FIG. 80.2 - Tipos de ressecgao hepatica - Representagao esquematica baseada na segmentagao proposta por 
Couinaud. 


Em situates especiais, com a finalidade de preservar a fungao hepatica em pacientes com 
figados cirroticos, pode-se realizar a ressecgao local dos tumores, obedecendo ao conceito on- 
cologico de deixar no minimo 1 cm de margem de seguranga. E a denominada nodulectomia. 
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Morbimortalidade Operatoria 

A taxa de mortalidade nas grandes ressecqoes hepaticas varia de 0% a 5%. A morbidade 
das ressecqoes hepaticas com exclusao vascular varia de 16% a 36%. 

Coleqoes devidas ao sangramento da superficie hepatica cruenta ocorrem em 8,8% a 9,4% 
dos casos com isquemia hepatica quente em ate 1 hora. Abscesso subfrenico e observado em 
3,7% a 9% dos casos em associaqao com fistula biliar. 

Apesar da avaliaqao pre-operatoria adequada, da melhora na tecnica cirurgica e do ma- 
nejo intraoperatorio, a mortalidade operatoria permanece ao redor de 6%. E maior em pa- 
cientes com funqao hepatica ruim. 

A morbidade operatoria e de 40%. A principal complicaqao associada a mortalidade pos- 
operatoria e a ascite, a infecqao e a falencia hepatica. A hemorragia intraoperatoria maciqa 
tambem esta associada a esta mortalidade. 

Sobrevida Tardia 

A sobrevida media em cinco anos e de 30%. Aproximadamente 20% das mortes tardias 
estao relacionadas a falencia hepatica e as complicates da hipertensao portal. 

As taxas de sobrevida sao piores em cirroticos Child B e C do que naqueles com melhor 
funqao hepatica. A recorrencia tumoral e responsavel por 80% das mortes tardias. 

Fatores Prognosticos Rdacionados a Sobrevida 

Os achados patologicos de tumor hepatico sao o melhor fator preditivo para a recorren¬ 
cia tumoral. Fatores prognosticos ruins incluem: 

I tumores hepaticos maiores do que 5 cm - a sobrevida de pacientes com tumores < 
5 cm de diametro e melhor do que daqueles com tumores > 5 cm. Em cinco anos de 
seguimento, a diferenqa e de 36% para 10%, respectivamente; 

I mais de tres nodulos tumorais; 

► ausencia de capsula peritumoral, ou invasao de capsula; 
l invasao de ramos portais distais ou das veias hepaticas; 

» presenqa de nodulos-satelites; 

► cirrose hepatica e varizes esofageanas. 

Todos esses fatores estao associados a altas taxas de recorrencia tumoral. 

Por sua vez, tumores pequenos, solitarios, sem sinais de invasao vascular sao associados a 
baixa taxa de recorrencia tumoral, e a sobrevida, em cinco anos, pode alcanqar ate 70%. 

Pacientes com niveis sericos de alfa-fetoproteina acima de 500 ng/ml tern maior risco de 
recorrencia tumoral e a sobrevida e limitada. Tumores anaploides tern pior prognostico do 
que tumores diploides (Tabela 80.8). 

► TABELA 80.8 - Contraindicates no tratamento cirurgico do carcinoma hepatocelular 


ro 

<u 


Present de metastases extra-hepaticas 

Presenga de metastases intra-hepaticas multiplas no figado remanescente apos hepatectomia 

A localizacao do trombo tumoral atinge ramos secundarios da veia porta contralateral ou a confluencia da veia mesenterica 
superior com a veia esplenica 

Figado cirrotico, fungao hepatica ruim 

Tumor principal grande 
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Outras Modalidades de Tratamento 

Atualmente podemos observar um crescente aumento do numero de metodos antes con- 
siderados apenas paliativos e que atualmente aparecem como formas efetivas de tratamento 
dos HCC, dentre as quais se destaca em nosso meio a utilizaqao da ablaqao por radiofrequen- 
cia, a alcoolizaqao tumoral e a quimioemboliza^ao transarterial. Em nossa experiencia, a 
radioablaqao em lesoes ate 3 cm vem-se demonstrando ate o presente momento um metodo 
seguro e efetivo no controle do HCC, atingindo, em casos selecionados, sobrevida de mais de 
80% apos um ano do procedimento. Suas limitaqoes sao proximidade as vias biliares, lesoes 
maiores do que 4 cm, numero de lesoes acima de cinco e falta de experiencia do grupo que 
realiza o procedimento. Diante do grande numero de alternativas terapeuticas outras que 
nao a ressecqao e o transplante, assim como o grande numero de informaqoes disponiveis a 
respeito destas, citaremos a seguir as principals indicates. 

» RESUMO DO TRATAMENTO DO HEPATOCARCINOMA 

> Lobectomias ou segmentectomias: 

- Tumores < 5 cm ou mesmo > 5 cm, com boa funqao hepatica (Child A). 

- Quimioembolizaqao pre-operatoria. 

- Quimioterapia pos-operatoria? 

> Transplante de figado: 

- Tumores < 5 cm ou tres lesoes de ate 3 cm cada, sem invasao da veia porta, princi- 
palmente pacientes com ma funqao hepatica (Child B). 

> Ablaqao por radiofrequencia, criocirurgia, injeqao de etanol, quimioembolizaqao: 

- Tumores < 5 cm, com ou sem invasao da veia porta, que nao tern indicaqao de res- 
secqao ou transplante de figado. 

» RESUMO DOS METODOS TERAPEUTICOS NO CARCINOMA HEPATOCELULAR 

> Curativos (um a tres nodulos menores que 3 cm, sem metastases): 

- Ressecqao cirurgica. 

- Injeqao percutanea de etanol/ablaqao por radiofrequencia. 

- Quimioembolizaqao com ou sem transplante de figado. 

I Paliativos (mais de tres nodulos ou um nodulo maior que 5 cm, sem metastases): 

- Injeqao percutanea de etanol/ablaqao por radiofrequencia. 

- Quimioembolizaqao com ou sem transplante de figado. 

- Ressecqao cirurgica, em casos limitados. 

> Outros metodos paliativos: 

- Ressecqao cirurgica com quimioterapia neoadjuvante (pre-cirurgia) e/ou quimiote¬ 
rapia adjuvante (pos-cirurgia). 

- Injeqao de acido acetico percutaneo ou de soluqao salina quente. 

- Criocirurgia com nitrogeneo liquido. 

- Quimioembolizaqao com ou sem transplante de figado, com ou sem quimioterapia 
adjuvante. 

- Imunomodulaqao: anticorpos mono e policlonais para ferritina, alfa-fetoproteina ou 
antigenos associados a tumores: 

■ anticorpos monoclonais sozinhos; 

■ anticorpos ligados a agentes quimioterapicos; 

■ anticorpos conjugados com I 131 ,1 125 , Y 90 , Tc" m (radioterapia e radioimunodetecqao). 
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I INTRODUgAO 

Atualmente sabemos que poucos topicos no campo da hepatologia clinica e cirurgica 
evocam tantos debates quanto fisiopatologia, diagnostico e tratamento dos tumores benig- 
nos do figado. Os avanqos nos metodos de imagem que vem ocorrendo nos ultimos anos 
tem nos permitido diagnostics cada vez mais precisos assim como a detecqao de lesoes cada 
vez menores no parenquima hepatico, sendo estas na maioria das vezes incidentals ou “in- 
cidentalomas”, fazendo com que tanto o paciente quanto o medico nao especialista fiquem 
apreensivos com a elucidaqao da natureza destes. 

O numero de lesoes atualmente detectadas independentemente ou em associaqao com 
doenqas hepaticas cronicas ou mesmo outras doenqas sistemicas vem aumentando progres- 
sivamente. Porem, a historia natural de muitas dessas lesoes nao esta ate o momento devida- 
mente esclarecida, fazendo com que definiqoes de prognostic possam ser falhas. 

» PRI NCI PI OS GERAIS DE INVESTIGAQAO E CONDUgAO DOS CASOS 

O cenario habitual e o achado incidental de uma lesao geralmente por ultrassom (US) 
realizado com escopo nao especifico de investigaqao hepatica. Diante desse quadro deve-se 
buscar em primeiro lugar a natureza de tal lesao: trata-se de uma lesao benigna ou maligna? 
Sabemos que o tratamento e os resultados podem variar muito de acordo com a natureza e o 
tipo histologico de tais lesoes, fazendo com que se busque um diagnostico preciso a fim de se 
definir quais serao os eventuais candidatos a uma ressecqao cirurgica ou mesmo uma biopsia 
guiada por US ou tomografia computadorizada (TC), para o esclarecimento do diagnostico. 

Durante a investigaqao clinica e fundamental que se tenha conhecimento da qualidade 
do parenquima hepatico, ou seja, se estamos diante de um paciente com ou sem uma doen- 
qa hepatica de base, e para tanto devem ser solicitados exames para a avaliaqao de funqao 
hepatica, exames hematologicos gerais assim como perfil sorologico para hepatites virais e 
marcadores tumorais como a alfa-fetoproteina e o CEA. Outros exames como perfil autoi- 
mune e metabolico so devem ser solicitados diante de alteraqoes da funqao hepatica sem 
elucidaqao com os exames previamente solicitados. Espera-se que na maioria dos pacientes 
com tumores benignos do figado as provas de funqao hepatica sejam normais. Como regra 
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geral se aceita que todos os pacientes sem queixas clinicas, com testes de funqao hepatica 
normais e que apresentem uma imagem de nodulo hepatico patognomonico de um tumor 
benigno de figado devam ser conduzidos de maneira conservadora. Metodos de imagem 
repetidos podem ser realizados nesses casos a fim de confirmar o tamanho e a localizaqao 
de tais lesoes, assim como acompanhar a sua evoluqao natural. As indicates de tratamento 
operatorio sao geralmente dificeis de se realizarem, nao sendo geralmente dependentes do 
tipo de tumor, a exceqao dos adenomas, ficando praticamente a cabo de sintomas clinicos 
decorrentes do efeito de massa que possam exercer em orgaos adjacentes. Outras situaqoes 
como sangramentos espontaneos e dor sem resposta a tratamento clinico conservador po¬ 
dem representar indicates de exceqao para o tratamento operatorio. 

Diante de tais lesoes e crucial pesar o custo/beneficio do tratamento cirurgico ou con¬ 
servador, considerando-se as taxas de mortalidade em torno de 3%-5% nos grandes centros 
de cirurgia de figado para ressecqoes hepaticas. 




I CLASSIFICAQAO HISTOLOGICA 

Os tumores benignos do figado podem originar-se de qualquer componente celular do 
parenquima hepatico. Os hepatocitos dao origem aos adenomas, os cistoadenomas origi- 
nam-se do epitelio biliar e os hemangiomas surgem a partir do tecido mesenquimal. Uma 
combinaqao de diferentes celulas da origem a lesoes denominadas tumor-like, como a hi- 
perplasia nodular focal. A Tabela 81.1 demonstra os diferentes tipos de tumores benignos e 
cisticos do figado de maneira didatica da forma como sao atualmente aceitos pela literatura 
especializada. 

Tendo em vista a maior prevalencia em nosso meio de determinados tipos de lesao, pas- 
saremos a descreve-las de acordo com sua prevalencia. 


TABELA 81.1 - Classificaqao histologica dos tumores benignos do figado 

Tumores epiteliais benignos 

• Adenoma de celulas hepaticas 

• Adenomas dos ductos biliares 

• Cistoadenoma dos ductos biliares 

• Papilomatose biliar 

Tumores benignos nao epiteliais 

• Hemangioma 

• Hemangioendotelioma da infancia 

• Linfangioma 

• Angiomiolipoma 

• Pseudolipoma 

• Fibroma (mesiotelioma fibroso) 

• Leiomioma 


Lesoes tumor-like 

• Cistos 

• Doenga fibropolicistica 

• Hiperplasia nodular focal 

• Hiperplasia nodular regenerativa 

• Hamartoma mesenquimal 

• Hamartoma biliar 

• Pseudotumor inflamatorio 
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» AVALIAQAO RADIOLOGICA DOS TUMORES BENIGNOS 

Atualmente diversas modalidades de exames podem ser empregadas na investigate) de 
tais lesoes, sendo de fundamental importancia para a elucidate diagnostica o conhecimen- 
to destas, bem como sua correta interpretato. Seguramente nos dias de hoje os metodos 
mais empregados sao US, TC, ressonancia nuclear magnetica (RNM), cintilografia e arterio- 
grafia. Obviamente, cada qual apresenta vantagens e desvantagens e deve ser utilizada com 
criterio e parcimonia, tendo em vista os altos custos e muitas vezes falta de disponibilidade 
em nosso meio. 

O diagnostico correto de tais lesoes habitualmente correlaciona uma estrategia de estudo 
de imagem adequado, interpretado por um radiologista experiente no manejo de tais lesoes 
aliado a historia clinica, exames de laboratorio e suas associates quando presentes. 

Abaixo correlacionamos duvidas frequentemente presentes no diagnostico de tais lesoes 
de tal modo a que se possa formar um bom raciocinio clinico diante dessas lesoes tumorais: 

► Tal lesao apresenta caracteristicas cisticas, solidas ou uma combinaqao das duas? Tal 
duvida pode ser habitualmente esclarecida por US e complementada por exame de TC 
ou RNM a fim de determinar a proporqao relativa de elementos cisticos e solidos nesta. 

► Trata-se de lesao unica ou multipla? Sendo multipla, todas as lesoes apresentam as 
mesmas caracteristicas indicando a mesma enfermidade? Tais questionamentos atual¬ 
mente sao bem respondidos por meio de metodos de imagem, sendo uma tomografia 
computadorizada multislice com fases arterial, portal e de equilibrio na maioria dos 
casos suficiente para tal elucidaqao. 

► Trata-se de uma lesao vascularizada ou avascularizada? Tal duvida pode ser esclarecida 
por meio de US, TC ou RNM, tendo como criterio de avaliaqao o contrastamento du¬ 
rante a fase arterial, portal e de equilibrio, e tais caracteristicas podem facilitar o diag¬ 
nostico diferencial entre tais lesoes. Por exemplo, podemos citar o enchimento centri- 
peto apos contraste arterial que sugere habitualmente a present de um hemangioma. 

► Existem celulas de Kupffer no tumor? Cintilografia com enxofre coloidal utilizando 
tecnesio 99m ou RNM podem definir a present de tais celulas no tumor. 

► Existem hepatocitos no tumor? Cintilografia com acido diisopropiliminodiacetico 
(DISIDA) ou RNM podem tambem avaliar a present ou nao de hepatocitos utilizan¬ 
do, no caso da RNM, diferentes tecnicas e meios de contraste especfficos. 

► Existem outras caracteristicas especificas na lesao? A present de capsulas, calcifka- 
qoes ou hemorragias pode representar elementos importantes no diagnostico diferen¬ 
cial de tais lesoes. 

I Existem sinais especfficos de hepatopatia cronica ou hipertensao portal? Alteraqoes 
no parenquima ou na superffeie do orgao, sinais de recanalizaqao de veia umbilical, 
circulaqao colateral peri-hilar, esplenomegalia e ascite aos exames de imagem habitu¬ 
almente sao sinais de tais alteraqoes anatomo-patologicas. 

► Trata-se eventualmente de uma lesao ressecavel cirurgicamente? A ressecabilidade por 
meio da correlaqao com os segmentos hepaticos e relaqao com os vasos pode ser ade- 
quadamente avaliada por meio de RNM e TC. 

► Em qual momento a investigate deve ser interrompida? Muitas vezes, apos apenas 
um exame de imagem adequado, pode-se interromper a investigate com seguranqa 
satisfatoria. Por exemplo, hemangiomas menores que 3 cm habitualmente apresentam 
caracteristicas patognomonicas ao US. Sao hiperecogenicos produzindo sobra acustica 
posterior e geralmente encontram-se perifericos e proximos as veias hepaticas. 

► A biopsia e importante na definite diagnostica? Consideram-se candidates a biopsia os 
pacientes nos quais, por meio da investigate radiologica adequada, o diagnostico nao 
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pode ser confirmado. Em se tratando de lesao volumosa e sintomatica, geralmente a con- 
duta mais correta e a remoqao cirurgica, independentemente de seu diagnostico final, 
sendo nesses casos a biopsia desnecessaria. 

Adenoma Hepatico 

Certamente trata-se do tumor hepatico benigno mais estudado, podendo estar presente em 
jovens ou pessoas de mais idade, em ambos os sexos, apresentando, entretanto, maior inciden- 
cia e correlaqao com o uso de terapeutica hormonal. A causa mais comum para o aparecimen- 
to de adenomas e a utilizaqao de anticonceptivos orais, podendo estar presente em pacientes 
do sexo masculino que utilizam esteroides anabolizantes androgenicos para fins esportivos ou 
mesmo reposiqao hormonal para tratamento de impotencia. Crianqas de ambos os sexos que 
recebem tais drogas para tratamento da sindrome de Fanconi, anemia refrataria e aplasia me- 
dular apresentam o mesmo risco de desenvolver o adenoma quando comparadas aos adultos. 
Outras causas mais raras sao doenca de deposito de glicogenio tipo la, diabetes melito fami¬ 
liar, sindrome de Kleinfelter e tratamentos com clomifeno, danazol e noretisterona. 

Incidencia 

Dentre as mulheres em uso de contraceptivos orais, a incidencia anual e estimada em 
3.4 por 100 mil usuarias, equivalendo a aproximadamente 300 casos por ano nos Estados 
Unidos. Estudos epidemiologicos e do tipo caso-controle demonstraram evidencias de que 
o surgimento de adenomas esta relacionado com tempo de utilizaqao, dose utilizada e au- 
mento da idade. Os anticonceptivos atuais com baixas doses de hormonio apresentam risco 
pequeno na genese de tais tumores. 

Achados Cli'nicos 

Os achados mais comuns nos casos sintomaticos sao dor abdominal episodica ou aguda. Os 
quadros agudos estao invariavelmente relacionados ao sangramento de tal lesao, a qual pode 
apresentar como complicaqao potencialmente grave sua ruptura para a cavidade peritoneal. 

Nos casos em que esta grave complicaqao nao e adequadamente identificada e prontamen- 
te tratada, pode-se observar mortalidade da ordem de 10%. Os fatores de risco associados a 
uma chance maior de ruptura espontanea sao tamanho da lesao, gestaqao e menstruaqao. 

A associaqao entre adenoma e hiperplasia nodular focal (HNF) ja foi descrita na lite- 
ratura, entretanto se trata de fato pouco comum. Nos casos associados ao uso cronico de 
anabolizantes esteroides podemos observar pielose hepatica. A regressao espontanea apos 
interrupqao do uso das drogas indutoras e bastante incomum e o risco de maligniza^ao en- 
contra-se em torno de 5%-10%. Os testes de funqao hepatica podem estar alterados com 
padrao colestatico, eleva^ao de gama glutamil transferase (GGT) em 80%, fosfatase alcalina 
(FA) em 50%, transaminases em 25% e alfa-fetoproteina normal. 

Diagnostico 

Patologia 

Macroscopicamente, tais lesoes habitualmente sao grandes, com ate 10 cm de diametro, 
e se encontram em figados macroscopicamente normais. Lesoes pediculadas no parenquima 
ocorrem em torno de 10% dos casos. A maioria e de lesoes isoladas, unicas e bem delimi- 
tadas. Sao geralmente amareladas, bem vascularizadas e frequentemente com areas de he- 
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morragias e infartos em seu interior que lhes confere uma caracteristica tipica. Raramente se 
observam miiltiplos tumores, denominados de adenomatosa hepatica. 

Os aspectos microscopicos sao de celulas hepaticas dispostas em placas compostas por 
duas ou tres camadas de espessura, separadas por espaqos sinusoidais limitados por endo- 
telio. Celulas de Kupffer ativas podem vir a ser demonstradas por meio dos corantes PAS 
(acido periodico de Schiff) e Perle. Mitoses estao ausentes ou em pequeno numero e os 
nucleos celulares sao uniformes. Pode-se ainda observar excesso de glicogenio ou gordura 
em hepatocitos maiores do que os habituais causando citoplasma palido e eosinofilico. Os 
ductos biliares sao ausentes, entretanto pode-se observar bile sob a forma de goticulas no 
interior dos citoplasmas ou sob a forma de rolhas em canaliculos distendidos. 

Radiologia 

Suas caracteristicas radiologicas dependem do tamanho, grau de infartos ou hemorragias 
no interior da lesao e quantidade de gordura e glicogenio. O US habitualmente demonstra 
massa hiperecoica com areas centrais hipoecoicas correspondendo a focos de hemorragia. 
Necroses extensas podem ocorrer apos o infarto levando a um aspecto cistico complexo da 
lesao. Quando se aplica o Doppler, observa-se aumento do fluxo vascular periferico do tumor. 
A TC com contraste apresenta uma lesao hipodensa ou isodensa, entretanto na presenqa de 
substitui^ao gordurosa intensa podemos observar imagem hiperdensa quando comparada ao 
tecido adjacente. Podemos observar ainda areas hiperdensas correspondendo a hemorragias 
recentes. Tipicamente, as areas da lesao nao hemorragicas e nao necroticas apresentam con- 
trastaqao transitoria durante a fase arterial do exame com aspecto de contrastaqao centripeta 
durante a fase portal e fases venosas tardias. Diferente dos hemangiomas, essa caracteristica 
de contrastaqao periferica nao persiste e a lesao passa a ser isodensa ou hipodensa na fase 
portal como consequencia de shunts arteriovenosos. 

Ja na RNM podem-se observar diferentes caracteristicas, sendo a principal um hipersinal 
na fase de Tl devido a presenpa de gordura e glicogenio. Angiograficamente observa-se uma 
massa hipervascular com fluxo centripeto e arterias anomalas na periferia (Figs. 81.1 e 81.2). 



tumores Benignos e Cistos Hepaticos 









FIG. 81.2 - Lesao demonstrada 
na RNM durante ressecgao. 


Conduta 

Atualmente, a conduta diante de um adenoma deve considerar os riscos de transforma- 
qao maligna, assim como o risco de hemorragias. Alguns grupos aceitam que em casos de 
adenomas maiores que 10 cm estes devam ser ressecados diante do risco de sangramentos. 
Em pacientes com abdome agudo, choque hipovolemico e evidencias de um adenoma roto, 
se possivel pode-se lanqar mao da arteriografia com embolizaqao arterial para estabilizaqao 
do quadro e posterior cirurgia (Fig. 81.3). Convem salientar que o quadro mais comumente 
observado e de paciente jovem em uso de anticonceptivo oral e em que o tumor foi encontra- 
do de maneira incidental. Nesses casos deve-se discutir com o paciente e ponderar o custo/ 
beneficio de uma remoqao de tal lesao. Em nosso serviqo, diante do risco de malignizaqao e 
dificuldade de um seguimento adequado de tais pacientes, temos indicado a ressecqao apos 
confirmaqao diagnostica. Nos casos em que o paciente opte por um seguimento conservador, 


FIG. 81.3 - Adenoma roto. 
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o seguimento por imagem e crucial, e no caso de aumento da massa tumoral ou presenqa de 
sintomas relacionados, a cirurgia deve ser realizada. Outras formas de tratamento descritas 
sao a embolizaqao arterial seletiva a fim de obliterar os vasos do tumor e, mais recentemente, 
o uso da radioablaqao de tais lesoes. 


I HEMANGIOMAS 

Trata-se do tumor benigno mais comum do figado, com incidencia estimada entre 1% e 
20% da populaqao. Existem estudos demonstrando maior incidencia em mulheres nas terceira, 
quarta e quinta decadas. Outra caracteristica observada em estudos controlados e o fato de, na 
maioria das vezes, tais lesoes manterem-se estaveis ao longo do tempo, podendo entretanto 
aumentar ou mesmo diminuir de tamanho. Efeitos hormonais ja foram relatados levando a au¬ 
mento da lesao durante a gestaqao e mesmo diminuiqao da massa apos terapia com esteroides. 


Achados Cli'nicos 

A vasta maioria dos hemangiomas e absolutamente assintomatica e geralmente descober- 
ta por acaso durante exames de imagem por sintomas nao relacionados. Podemos encontrar 
dor abdominal em casos de massas volumosas, hemorragias e infartos ou mesmo sintomas 
compressivos de orgaos adjacentes (Fig. 81.4). Trombocitopenia por sequestra de plaquetas, 
hipofibrinogenemia por depositos de coagulos de fibrina intravascular e ruptura espontanea 
sao cenarios raros. As provas de funqao hepatica sao normais nesse grupo de pacientes. 



FIG. 81.4 - Hemangioma gigante com 
sintomas compressivos. 


Diagnostico 

Patologia 

Os hemangiomas podem ser unicos ou multiplos, intraparenquimatosos ou pediculados, 
com tamanhos variando de alguns milimetros ate massas maiores do que 20 cm. Entretanto, 
a maioria das lesoes e unica e menor do que 5 cm de diametro, sendo encontradas habitual- 
mente em regioes subcapsulares do lobo hepatico direito proximas a ramos perifericos das 
veias hepaticas. Derivam de elementos da mesoderma, sendo compostas de espaqos vascu- 
lares cavernomatosos delimitados por uma camada epitelial preenchida por sangue. Finos 
septos fibrosos separam os canais vasculares, os quais apresentam tendencia a trombose com 
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subsequente desenvolvimento de fibrose, calcificaqao distrofica ou mesmo ossificaqao. Os 
grandes hemangiomas tem propensao a apresentar uma cicatriz central fibrosa decorrente 
de oclusao vascular apos organizaqao do trombo central. Necrose central e uma sequela po- 
tencial em tais situaqoes. Raramente a oclusao vascular leva a esclerose total do hemangioma 
e formaqao de nodulo fibroso. 

Radiologia 

Sabe-se que cada metodo de imagem apresenta caracteristicas peculiares para os he¬ 
mangiomas. Ao US, a principal caracteristica e de uma lesao bem delimitada e hiperecoica, 
geralmente em torno de 3 cm, apresentando sombra acustica posterior; habitualmente em 
posiqao subcapsular e proximo a ramos das veias hepaticas. Quando se utiliza o Doppler, 
podemos observar fluxo nos hemangiomas em 10%-50% dos casos. Hemangiomas denomi- 
nados grandes (> 3 cm) ou gigantes (> 10 cm) podem apresentar diferentes graus de hemor- 
ragias, calcificaqoes, ou fibrose modificando os achados ultrassonograficos. 

Na TC se manifestam como lesoes de baixa densidade, podendo ser hiperdensos em re- 
laqao ao parenquima adjacente caso exista alto teor de infiltraqao gordurosa na lesao. Apos 
a injeqao do contraste endovenoso observa-se contrastamento nodular periferico do tumor 
evoluido de forma centripeta e preenchendo entao toda a lesao. O preenchimento completo 
da lesao depende de alguns fatores como fluxo sanguineo, velocidade de aquisiqao da ima¬ 
gem em relaqao ao tempo de infusao do contraste, podendo demorar ate 20 minutos. Tal 
caracteristica de contrastamento e quase exclusiva e patognomonica dos hemangiomas, e 
somente 2% de outros tumores hepaticos benignos ou malignos irao apresentar tais carac¬ 
teristicas. 

Durante a RNM os hemangiomas apresentam hipersinal acentuado em T2 e o exame po- 
dera tambem demonstrar areas de baixa intensidade que habitualmente correspondem a zonas 
de fibrose. Caso seja utilizado o gadolinio como meio de contraste, observa-se contrastaqao 
centripeta que mimetiza os achados da TC (Fig. 81.5). 

Estudos cintilograficos com hemacias marcadas demonstram captaqao centripeta do con¬ 
traste com enchimento da lesao nas fases tardias. A arteriografia somente e utilizada quando 
outros metodos de imagem nao contribuiram no esclarecimento diagnostico, sendo o aspec- 
to tipico de pequenas areas de represamento de contraste que persistem apos a fase venosa 
tardia sem evidencia de neovascularizaqao tumoral ou shunts arteriovenosos. 



FIG. 81.5- RNM demonstrando volumoso 
hemangioma. 
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Conduta 


A prindpio, o manejo e clinico. A eventual gravidade e intensidade de sintomas que 
possam estar correladonados a presenqa dos hemangiomas ira definir a conduta. Casos 
extremamente raros de hemorragias ou ruptura (28 casos descritos na literatura mundial) 
requerem intervened) imediata. Pacientes com dor abdominal devem ser exaustivamente 
investigados a fim de determinar se a dor e proveniente ou nao de tal lesao. A definiqao da 
remoqao cirurgica deve ser ponderada caso a caso. Casos de coagulopatia de consumo ou 
compressao extrinseca de visceras adjacentes sao as indicates mais aceitas para ressecqao 
operatoria de tais tumores (Fig. 81.6). Tecnicas de embolizaqao por radiologia intervencio- 
nista a fim de obstruir o fluxo ao tumor apresentam resultados nao comprovados quanto a 
eficacia a longo prazo. 



FIG. 81.6 - Aspecto da lesao no 
intraoperatorio. 


» HIPERPLASIA NODULAR FOCAL 
Achados Ch'nicos 

Apesar de apresentar baixa incidencia, e o segundo tumor benigno mais frequente, repre- 
sentando 8% dos tumores hepaticos primarios encontrados em autopsias. E mais frequente 
em mulheres em idade fertil, e menos de 20% sao encontrados em crianqas em que a HNF 
representa apenas 2% dos tumores hepaticos da infancia. Sua etiologia e desconhecida, en- 
tretanto a predominance em mulheres assim como os adenomas fazem com que os pesqui- 
sadores atribuam uma associaqao aos estrogenos, sem correlaqao em estudos populacionais 
com o uso de anticonceptivos orais. A maioria dos diagnosticos se da de maneira incidental, 
e cerca de 15% apresentam sintomas clinicos, sendo destes o mais frequente o desconforto 
abdominal. A ruptura e o hemoperitoneo sao adventos raros. Os portadores de HNF podem 
apresentar outros tipos de lesao hepatica associados, como hemangiomas, glioblastomas, 
astrocitomas, feocromocitomas e neoplasias endocrinas multiplas. Lesoes em crianqas vem 
sendo descritas em associaqao a doenqa de deposito de glicogenio do tipo 1, doenqa cardiaca 
congenita cianotica e anemia falciforme. 

A patogenese da HNF tern sido relacionada a malformaqao hamartomatosa ou a lesoes 
hepaticas focais. Acredita-se hoje que represente uma resposta hiperplasica a um fluxo san- 
guineo anomalo causado por uma malformaqao vascular preexistente no figado ou a setores 
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com alteraqoes ou ausencia de fluxo portal. O consequente aumento ou turbilhonamento 
do fluxo sangulneo resultaria em ruptura de plaquetas com trombose arterial e liberaqao 
de fatores de crescimento derivados de plaquetas que estimulariam a hiperplasia de celulas 
hepaticas. 

Diagnostico 

Patologia 

Tais lesoes sao tipicamente solitarias e formam massas lobulares fibrosas. 

A maioria das lesoes e menor do que 5 cm de diametro, com tamanho medio no momento 
do diagnostico em torno de 3 cm. Raramente sao encapsuladas e em torno de 20% sao pe- 
diculadas. Histologicamente lembram cirrose, entretanto sao lesoes focais circundadas por 
parenquima hepatico normal. Uma cicatriz central fibrotica e frequentemente observada e 
contem vasos de parede espessada. O achado frequente de prolifera^ao de ductos biliares em 
torno dos nodulos de celulas hepaticas pode corresponder a colestase. Os nodulos corres- 
pondem a celulas hepaticas normais dispostas em duas ou tres camadas com elevados teo- 
res de glicogenio e/ou gordura. Distingui-se dos adenomas por sua multinodularidade, presenqa 
de septos e ductos biliares proliferados. 

Radiologia 

Mais de 60% das HNF possuem celulas de Kupffer com funqao reticuloendotelial celular 
presente, e, portanto, essas lesoes demonstram captaqao normal ou mesmo aumentada de 
enxofre coloidal a cintilografia. Quando a captaqao e positiva, passam a ser uma forma de 
diagnostico diferencial com o adenoma. 

Ao US apresentam-se bem delimitadas, hiper ou isoecoicas quando comparadas ao tecido 
adjacente. Apesar de comum, a cicatriz central muitas vezes nao pode ser observada ao US (Fig. 
81.7). Quando acionado o Doppler, pode-se observar uma arteria central que nutre tal lesao. 

No estudo tomografico, a lesao e habitualmente hipodensa ou isodensa, quando compa- 
rada ao parenquima. Em geral, contrasta-se rapidamente apos o contraste ser infun dido na 
fase arterial assim como na fase portal precoce, tornando-se isodensa na fase portal tardia. 
A exceqao de uma possivel cicatriz central, a qual se mantem hipodensa, o contrastamento 
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do tumor e uniforme durante todas as fases. Tal caracteristica pode contribuir na diferencia- 
qao com os hemangiomas. 

Na RNM a maioria das lesoes e isointensa ou hipointensa em Tl e apresenta aumento de 
intensidade do sinal em T2. Apos a infusao de gadolinio podemos observar contrastamento 
lento da area de cicatriz central mesmo nas fases mais tardias, o que favorece o diagnostico 
de HNF. Na angiografia a HNF manifesta-se como um tumor hipervascular com preenchi- 
mento centrifugo arterial, dando uma imagem caracteristica de “roda de carro^a” na maioria 
das lesoes. 

Conduta 

Pacientes assintomaticos devem ser conduzidos de maneira conservadora. Nos casos de 
duvida diagnostica em que imagens atipicas ou indeterminadas sob o ponto de vista radiolo- 
gico estejam presentes, pode-se ponderar a realizaqao de biopsias percutaneas ou eventual- 
mente por via laparoscopica (Tabela 81.2). A conduta operatoria fica reservada aos casos de 
pacientes extremamente sintomaticos, apos exclusao de outras causas de dor ou fenomenos 
compressivos para se evitar a morbimortalidade que pode acompanhar a cirurgia (Fig. 81.8). 


I TABELA 81.2- Principals tumores hepaticos benignos 



Prevalencia 

Idade 

Feminino/Masculino 

Contraceptivo oral 

Hemangioma 

2%-7% 

0-80 

4/1 

± 

Hiperplasia nodular 
focal 

<0,1% 

15-60 

10/1 

+ + 

Adenoma 

<0,01% 

15-45 

10/1 

+ + + 



FIG. 81.8 - Paciente submetido a cirurgia 
por duvida diagnostica, sendo constatado 
tratar-se de hiperplasia nodular focal. 


I CISTOS HEPATICOS 

Os cistos hepaticos simples sao definidos como cistos unicos uniloculares delimitados 
por camada unica de epitelio cuboide de origem biliar. A sua parede e fina e composta de 
tecido fibroso, tendo menos de 1 mm de espessura. Podem ser unicos ou mesmo multiplos 
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e habitualmente localizados na regiao subcapsular. O parenquima hepatico adjacente e nor¬ 
mal, o que os distingue dos cistos hepaticos que ocorrem na doenqa policistica em que o 
parenquima apresenta regioes de fibrose com complexos de Von Meyenburg. 

Achados Cli'nicos 

O seu tamanho pode variar de 1 a 20 cm de diametro. Sao bem mais frequentes nas mu- 
lheres, com incidencia de 4-5:1 quando comparados a pacientes do sexo masculino. Estima-se 
uma incidencia populacional da ordem de 2,5% da populaqao. Habitualmente sao assintomati- 
cos, e quando sintomaticos se relacionam ao efeito de massa exercido as estruturas adjacentes, 
como dor abdominal, ruptura, infecqao, hemorragia intracistica ou mesmo ictericia obstrutiva. 

Diagnostico 

Ao US trata-se de lesao bem delimitada com formaqao de sobra acustica e presenqa de 
finos septos em seu interior. Septos grosseiros ou espessamento de suas paredes podem suge- 
rir cistos complicados ou mesmo neoplasia cistica. Na TC os cistos aparecem homogeneos, 
bem circunscritos e hipodensos, com densidade do liquido < 20 HU. Na RNM apresentam 
baixo sinal uniforme em Tl e alto sinal em T2. Tal tecnica e util para diferenciar pequenas 

e na fase T2 (Fig. 81.9). 



► FIG. 81.9 - Diferentes fases em cisto 
gigante simples sintomatico com dificul- 
dade de drenagem biliar por compressao 
extrinseca. 


Conduta 


Quando sintomaticos, o melhor tratamento e a ressecqao e drenagem. Tecnicas como o 
destelhamento ou mesmo a ressecqao completa apresentam os melhores resultados, quer seja 
por via aberta quanto laparoscopica. A Tabela 81.3 apresenta um resumo das modalidades 
de tratamento. 

A punqao guiada por metodos de imagem como US e TC pode ser efetiva no alivio dos 
sintomas, entretanto apresenta altas taxas de recidiva local. A esclerose com alcool absoluto 
apos a punqao parece reduzir as chances de recorrencia. 
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► TABELA 81.3 - Modalidades de tratamento dos cistos hepaticos 



Vantagens 

Desvantagens 

Observagao 

Cistos assintomaticos - evitar cirurgia 

Nenhuma - apenas nos casos 
assintomaticos 

Aspiragao guiada por ultrassom 

Simples, usada para diagnostico da dor 

Alta recidiva 

Aspiragao e esderose guiada por 
ultrassom 

Baixas complicagies e pouco invasiva 

Nao pode ser usada em casos de 
comunicagio com a via biliar 

Destelhamento laparoscopico 

Efetivo em 80% casos, recidiva baixa 
(0-20%) e melhores resultados com uso 
de argonio 

Invasivo, morbidade de 25% 

Laparotomia, ressec^ao e 
destelhamento 

Eficaz, lesoes sem acesso laparoscopico 
e possibilidade, se necessario, de 
anastomoses biliares 

Invasivos, dificultam reoperagoes, 
alta morbidade e maior permanencia 
hospitalar 


> CISTADENOMA HEPATICO 

O cistadenoma hepatico e um tumor que acomete com mais frequencia mulheres com 
idade acima de 40 anos, usualmente sintomaticas, e corresponde a menos de 5% dos tumores 
cisticos hepaticos. Apesar de acometer quase exclusivamente mulheres, nao ha associaqao 
com o uso de contraceptivos. 

O tumor e revestido internamente por uma camada de epitelio cuboidal ou colunar, po- 
dendo haver projeqoes papilares ou formaqao polipoides. Este epitelio interno pode ter, em 
mulheres, como base um tecido espesso, compacto, celular, que lembra tecido ovariano, cha- 
mado de estroma mesenquimal. 

A patogenia e desconhecida, podendo ser congenito, derivado do epitelio ductal biliar ou 
de celulas germinativas ectopicas. 

Quadro Ch'nico 

E caracterizado por dor e desconforto abdominal, anorexia e nauseas, na maioria das 
vezes devido ao efeito de massa do tumor, que comprime estruturas vizinhas ao figado. 
A ictericia pode estar presente pela compressao das vias biliares ou pela fistulizaqao do cisto 
para as vias biliares, com obstruqao desta por material mucinoso. 

Pequenos cistos podem ser assintomaticos e ao exame fisico nao ser notados. Tumores 
maiores podem ser palpaveis, moveis e dolorosos. Os cistadenomas crescem muito lenta- 
mente e as complicates podem ser as primeiras manifestaqao do tumor, como ictericia, 
hemorragia, infecqao bacteriana ou transformaqao maligna. O risco de malignizaqao foi bem 
documentado por Woods, demonstrando a presenqa de cistoadenocarcinoma em um cista¬ 
denoma preexistente. Deve-se suspeitar de malignizaqao quando, na realizaqao de metodos 
de imagem, forem identificados calcificaqao dos septos e grandes projeqoes papilares para a 
luz do cisto. 

Diagnostico 

O diagnostico do cistadenoma e realizado principalmente por exames de imagem, como 
US, TC e RNM: 
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> US - este metodo tem boa acuracia no diagnostico, e o tumor aparece com conteudo 
hipoecoico, espessamento irregular da parede e ecos internos ocasionais. Frequente- 
mente sao identificados septos internos (Fig. 81.10); 

> TC - aparecem como cistos solitarios, com capsula bem definida, fibrosa e espessa, no- 
dulos murais, septos internos e raramente calcificaqao da capsula. Areas de projeqoes 
papilares ou polipoides podem ser vistas; 

I RNM - aparecem como massa multiloculada, contendo liquido no seu interior, com 
sinal homogeneo de baixa intensidade em Tl. Em T2 o sinal e homogeneo, com alta 
intensidade. Variances de intensidade podem ser encontradas na presen^a de compo- 
nentes solidos, hemorragia ou conteudo proteico. 

A analise e citologia do liquido podem ajudar no diagnostico diferencial dos tumores 
cisticos hepaticos. O diagnostico de cistadenoma pode ser sugerido pela citologia da punqao 
aspirativa e dosagem do CEA e CA. 19-9, que frequentemente se encontram elevados. 

Deve ser feito diagnostico diferencial entre cisto simples, cisto hidatico, cistadenoma e 
cistadenocarcinoma (Tabela 81.4). 



► TABELA 81.4 - Caracteristicas diferenciais das lesoes hepaticas cisticas 


Lesao 

Septacao 

Projeqao papilar 

Liquido do cisto 

Malignizacao 

Cisto simples 

Nao 

Nao 

Seroso 

Nao 

Cisto hidatico 

Sim 

Nao 

Cisto-filho 

Nao 

Cistadenoma 

Sim 

Sim 

Mucinoso 

Sim 

Cistoadenocarcinoma 

Sim 

Sim 

Mucinoso 

Sim 


ro 

Q) 
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Tratamento 


Os cistadenomas devem ser tratados cirurgicamente, mesmo que pequenos e assintoma- 
ticos. O seu diagnostico deve ser confirmado no pre-operatorio, pois tratamento outro que 
nao a ressecqao completa esta associado invariavelmente a recidiva ou transforma^ao ma¬ 
ligna. A fenestraqao cistica realizada por via laparoscopica esta formalmente contraindicada 
nos cistadenomas. 

Esses tumores podem ser tratados por cirurgias regradas de maior porte, como segmentec- 
tomias ou lobectomias e enucleaqao, tambem chamada de pericistectomia. 

A pericistectomia e o procedimento de nossa escolha, pois retira todo o cisto, com pouco 
sangramento, preserva o parenquima hepatico e tem baixa incidencia de recidiva. 

» DOENQA HEPATICA POUCl'STICA 

Caracteriza-se por multiplos cistos hepaticos, os quais sao delimitados por epitelio bilia- 
res sem entretanto apresentar comunicaqao com a via biliar. Cerca de 50%-70% dos pacien- 
tes com doenqa dos rins policisticos apresentam cistos hepaticos. Nao ha entretanto correla- 
qao entre a gravidade da doenqa renal e o grau de envolvimento hepatico. A forma hepatica 
pode ocorrer sem o acometimento renal. 

O parenquima em torno do cisto e anormal, apresentando complexos de Von Meyenburg 
e aumento de fibrose. A funqao hepatica e normal, porem em alguns casos pode haver neces- 
sidade de interven^ao cirurgica pelo efeito de massa das lesoes, fazendo com que a excisao 
e drenagem, a ressecqao lobar ou mesmo o transplante hepatico se fa 91 m necessarios. Oca- 
sionalmente, os cistos podem comprometer a drenagem hepatica, causando ascite e fazendo 
com que a unica forma de tratamento efetivo seja um transplante (Fig. 81.11). 



I CONCLUSAO 


Nao ha evidencias que suportem a indicaqao operatoria como forma de tratamento dos 
hemangiomas, salvo em situaqoes de absoluta exceqao de tumores volumosos e sintomaticos. 

Quanto a HNF, nao sao encontrados estudos que sustentem a necessidade de interrupqao 
de anticonceptivos orais para este grupo de pacientes, assim como a indicaqao cirurgica para 
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o tratamento desse tipo de tumor, ficando, assim como nos hemangiomas, como forma de 
tratamento de excegao. 

Portanto, as duas doengas acima nao tem necessidade de serem acompanhadas de manei- 
ra rotineira, salvo na presenga de novos eventuais sintomas. 

Em pacientes portadores de adenomas, o risco de sangramentos e malignizagao e forte- 
mente influenciado pelo tamanho da lesao e nao pelo numero de lesoes. Preconiza-se hoje a 
ressecgao de todas as lesoes acima de 5 cm, e nas lesoes menores, nos casos em que o acom- 
panhamento possa ser feito de maneira sistematica, pode-se adotar conduta conservadora 
com suspensao imediata dos anticonceptivos orais. 

Quanto as lesoes cisticas, o tratamento e conservador, salvo em casos de sintomas relacio- 
nados a fenomenos compressivos ou duvida no diagnostico diferencial de neoplasias cisticas 
malignas. 
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Capftulo 82 

Hipertensao Portal 

Vincenzo Pugtiese 

L_ 


I INTRODUgAO 

Hipertensao portal e uma sindrome caracterizada por obstruqao ao fluxo sangulneo e 
aumento da pressao no sistema venoso portal hepatico e cuja principal caracteristica e o 
desenvolvimento de circulaqao colateral porto-sistemica. 

Essa sindrome e seguida por diversas complicates clinicas, entre elas ascite, hiperesple- 
nismo, circulaqao sistemica hiperdinamica, sindrome hepatopulmonar, hipertensao arterial 
pulmonar, encefalopatia porto-sistemica, e a mais grave: a hemorragia digestiva alta. 

» FISIOPATOLOGIA 

Um sistema venoso portal e por definiqao um sistema que se interpoe entre dois territo¬ 
ries capilares. O sistema venoso portal hepatico forma-se a partir de pequenas venulas que 
drenam todo o territorio capilar esplancnico e dao origem a tres veias principais: a veia es- 
plenica, a veia mesenterica superior e a veia mesenterica inferior. A uniao das duas primeiras 
origina por sua vez a veia porta, que irriga o territorio capilar sinusoidal hepatico. O fluxo 
sanguineo portal e responsavel pela maior parte do fluxo sanguineo que irriga o figado. 

Na escala evolutiva animal, desde os vertebrados inferiores, o figado se interpoe entre a 
circulaqao venosa esplancnica e a circulaqao venosa sistemica, que por sua vez determina o 
retorno venoso para o coraqao. Essa particularidade anatomica e importante para as funqoes 
do figado como principal orgao regulador da homeostase metabolica e como filtro de toxinas 
e de micro-organismos provenientes da absorqao intestinal. A presenqa de hormonios e me¬ 
tabolites no sangue portal tem papel importante no trofismo e na funqao hepatocelular. Este 
fato pode ser comprovado experimental e clinicamente pela observaqao de atrofia hepatica 
causada pela ligadura, pela embolizaqao da veia porta ou mesmo pelo desvio do fluxo portal 
por anastomoses cirurgicas portossistemicas. 

No sistema venoso portal, assim como em qualquer outro sistema hidrodinamico, a pres¬ 
sao (P) resulta da interaqao de outros dois fatores - o fluxo (F) e a resistencia imposta a esse 
fluxo (R) -, expressa matematicamente pela equaqao de Ohm: 

P = F x R 
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Para a manutengao das fungoes e do trofismo hepatico, e importante um grande fluxo 
sanguineo portal. No entanto, grande parte da energia cinetica do sangue que atinge o sis- 
tema venoso portal e dissipada no territorio capilar esplancnico, de modo que para a ma¬ 
nutengao deste regime de alto fluxo e fundamental a condigao de baixa resistencia vascular 
intra-hepatica. 

Em resumo, a caracterlstica hemodinamica do sistema venoso portal, em condigoes nor¬ 
mals, e de fluxo alto e Indices baixos de pressao e resistencia. 

Na hipertensao portal, a elevagao da pressao pode ser decorrente tanto do aumento da 
resistencia vascular quanto do aumento do fluxo sanguineo para este territorio. 

A medida que a pressao no sistema portal hepatico se eleva, vasos colaterais desenvolvem-se 
na tentativa de descomprimir esse sistema, fazendo com que parte do sangue que normal- 
mente atingiria o figado passe agora diretamente para a circulagao sistemica sem entrar em 
contato com os hepatocitos. As principals vias dessas anastomoses porto-sistemicas naturais 
sao representadas pelo sistema periumbilical, pelos plexos hemorroidarios, anastomoses re- 
troperitoneais com a veia renal esquerda e com a veia cava inferior, e principalmente pelo 
sistema esofago-cardiotuberositario, que envolve o tubo digestivo alto e o sistema azigos. 


> ETIOPATOGENIA 

Como afirmamos anteriormente, a hipertensao portal pode ocorrer em consequencia do 
aumento da resistencia ou do fluxo sanguineo portal. O ponto de elevagao da resistencia pode 
ser pre-hepatico, intra-hepatico ou pos-hepatico. A hipertensao portal intra-hepatica ainda 
pode ser ulteriormente subdividida em pre-sinusoidal, sinusoidal e pos-sinusoidal. As prin¬ 
cipals causas de hipertensao portal classificadas dessa forma sao apresentadas na Tabela 82.1. 


I TABELA 82.1 - Etiologia da hipertensao portal 


1. Elevacao da resistencia ao fluxo portal 

a) Pre-hepatica 

Trombose de veia porta 

Trombose de veia esplenica 

b) Intra-hepatica 

Esquistossomose mansonica 

1 - Pre-sinusoidal 

Fibrose hepatica congenita 

Esderose hepatoportal 

2 - Sinusoidal 

Cirrose alcoolica 

Cirrose por hepatites virais (B eC) 

Cirrose biliar primaria 

Cirrose biliar secundaria 

Doenca de Wilson 

Cirrose autoimune 

Flemocromatose 

Tirosinemia 

Deficiencia de alfal -antitripsina 

Cirrose criptogenica 

3 - Pos-sinusoidal 

Doenga veno-odusiva 

Sindrome de Budd-Chiari 

c) Pos-hepatica 

Insuficiencia cardiaca congestiva 

Endomiocardiofibrose 


Pericardite contritiva 

Trombose de veia cava inferior 

II. Elevaqao do fluxo portal 

Esplenomegalia 

Fistula arterioportal 
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I DIAGNOSTICS 


A principal manifesta<;ao clinica da hipertensao portal e a hemorragia digestiva alta, ex- 
pressa geralmente por hematemese e/ou melena. Nos episodios mais graves de sangramen- 
to, o paciente pode ate mesmo referir enterorragia. As causas mais frequentes de hipertensao 
portal no Brasil sao a esquistossomose mansonica e a cirrose hepatica, portanto e importante 
na investigaqao clinica determinar se o paciente teve contato com “lagoas de coceira”, se tern 
procedencia de area endemica de esquistossomose, historia de abuso de alcool ou de hepatites 
pregressas. 

O numero e a gravidade de episodios previos de hemorragia digestiva devem ser de- 
talhados considerando-se repercussao hemodinamica, desencadeamento de coma ou de 
encefalopatia e se houve necessidade de transfusao de sangue, bem como da forma de 
coibir o sangramento (uso de drogas, terapia endoscopica). A ausencia de dor abdominal 
pode ser de auxilio, tornando mais remota a hemorragia decorrente de doenqas pepticas. 
A presenqa de outros sinais de hipertensao portal ou de insuficiencia hepatica deve ser 
pesquisada, como ictericia, ascite, desnutriqao, edema, teleangiectasias, ginecomastia, eri- 
tema palmar, asterixis, presenqa de circulaqao colateral na parede abdominal, hepato e/ou 
esplenomegalia. 

A endoscopia digestiva alta e um exame imperativo para pacientes com suspeita clinica 
de hipertensao portal. A presenqa de varizes esofagicas ou gastricas e indicadora patogno- 
monica de hipertensao portal. Ao exame endoscopico e possivel visualizar tambem outros 
sinais de hipertensao portal, como gastropatia congestiva e outras lesoes do trato digesti- 
vo alto que tambem sao mais prevalentes na hipertensao portal, como esofagite, gastrite, 
duodenite e ulceras pepticas. A dimensao e a morfologia das varizes esofago-gastricas, bem 
como alguns sinais endoscopicos peculiares, como manchas vermelhas sobre os cordoes va- 
ricosos, permitem estimar o risco de sangramento e reforqam a necessidade do emprego de 
alguma forma de terapia. 

A ultrassonografia do abdome e um exame nao invasivo, muito util na avaliaqao de hiper¬ 
tensao portal e consagrado como metodo de imagem inicial na investigaqao diagnostica dessa 
sindrome. No individuo sadio, a veia porta tern diametro igual ou inferior a 1,3 cm, com fluxo 
hepatopetal e velocidade de fluxo superior a 15 cm/s, ao passo que as veias esplenica e mesen- 
terica superior tem diametro nao superior a 1 cm. Altera^ac dessas dimensoes e do fluxo no 
interior desses vasos, associadamente a visualizaqao de circulaqao colateral e esplenomegalia, 
permitem estabelecer o diagnostico de hipertensao portal. 

A tomografia computadorizada e a ressonancia nuclear magnetica permitem avaliar o 
sistema portal com boa definiqao (Fig. 82.1). Hoje, com o desenvolvimento de tomografos 
helicoidais de multiplos canais, e possivel estudos com alta resoluqao, com poucos artefatos 
de movimentos respiratorios, com imagens obtidas em pianos sagitais, coronais e obliquos 
que permitem reconstruqoes vasculares tridimensionais, tornando estudos angiograficos in- 
vasivos, que ate recentemente representavam o padrao-ouro em hipertensao portal, tecnicas 
obsoletas. 

Atraves da punqao da veia femoral (via veia cava inferior) ou pela veia jugular interna (via 
veia cava superior), e possivel fazer progredir um cateter no atrio direito e medir a pressao 
venosa central, pressao na veia cava inferior, pressao nas veias hepaticas, e utilizando um 
balao ou impactando o cateter em um ramo das veias hepaticas medir a pressao na veia 
hepatica ocluida (um indicador da pressao sinusoidal hepatica). A utilizaqao do gradiente 
pressorico entre a veia hepatica livre e ocluida, cujo valor normal varia entre 1 a 5 mmHg, 
se correlaciona diretamente com a pressao portal. Valores que ultrapassam 12 mmHg estao 
associados a maior risco de sangramento por ruptura de varizes esofagicas. 
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I FIG. 82.1 - Tomografia computadorizada 
J - Hipertensao portal. 



Circulagao colateral 
peri-esofagica 



I TRATAMENTO 

Terapia de Emergencia na Vigencia de Sangramento 

O prognostico de um paciente que se apresenta com episodio agudo de hemorragia por 
hipertensao portal se correlaciona inversamente com o grau de disfuncao hepatica e com a 
magnitude do sangramento. A estimativa da funqao hepatica com o intuito de avaliar prog¬ 
nostico de sobrevida apos a ocorrencia de um sangramento digestivo por hipertensao portal 
pode ser feita pela classificaqao de Child-Turcotte modificada por Pugh (Tabela 82.2), ou 
mais recentemente pela pontuaqao MELD (Model for End-Stage Liver Disease)-. 


I TABELA 82.2 - Classificaqao de Child-Turcotte modificada por Pugh 



Pontuacao 

Parametro 

1 

2 

3 

Bilirrubina total (mg/dl) 

<2,0 

Entre 2,0 e 3,0 

>3,0 

Albumina (g/dl) 

>3,5 

Entre 3,5 e 2,8 

<2,8 

TP (INR) (segundos) 

<4 

Entre 4 e 6 

>6 

Ascite 

Ausente 

Leve/moderada 

Grave/refrataria 

Encefalopatia 

Ausente 

Grau 1 e II 

Grau III ou IV 


Classe A: 5 a 6 pontos; Classe B: 7 a 9 pontos; Classe C: 10 a 15 pontos. 



A mortalidade correlacionada a um episodio de hemorragia digestiva e de aproximada- 
mente 5% para pacientes da classe A de Child, 25% para pacientes da classe B, e superior a 
50% para os da classe C. 

Os casos mais graves devem portanto ser tratados em regime de terapia intensiva. 
A internaqao na Unidade de Terapia Intensiva devem ser estabelecidos acessos venosos que 
permitam ao mesmo tempo repor a volemia e monitorar a pressao venosa central. A repo- 
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siqao volemica em cirroticos geralmente implica transfusao de concentrados de hemacias 
e a utilizaqao de plasma fresco congelado para a reposiqao de fatores da coagulaqao. 

A sondagem nasogastrica confirma a hemorragia digestiva e auxilia na limpeza do tubo 
digestivo alto para o exame endoscopico. 

A administraqao de antibioticos e fundamental nessa condiqao cllnica, uma vez que se 
correlaciona com aumento de sobrevida; atualmente empregam-se quinolonas como primei- 
ra escolha. 

Deve ser ressaltada a importancia da intubaqao orotraqueal sempre que houver rebai- 
xamento do nlvel de consciencia por encefalopatia porto-sistemica, previamente ao exame 
endoscopico, para evitar a broncoaspiraqao de sangue e secreqoes digestivas. E importante 
tambem a cautela na administraqao de sedativos para a realizaqao do exame endoscopico, 
pois grande parte dessas drogas e de metabolizaqao hepatica. 

A endoscopia digestiva alta e imperativa nesse momento. Pelo menos um terqo dos 
pacientes em que se suspeita de sangramento por hipertensao portal nao tem varizes. Por 
sua vez, os pacientes que tem varizes esofagicas podem ser subdivididos em tres grupos: 
aqueles com varizes em sangramento ativo; aqueles com varizes, mas que o sangramento 
cessou; e aqueles que tem varizes, porem com outra fonte evidente de sangramento. 

Nos pacientes com sangramento ativo e importante a interrupqao do sangramento com 
medidas terapeuticas. 

Terapia Farmacologica 

Drogas vasoconstritoras esplancnicas podem ser utilizadas com a finalidade de inter¬ 
romper a hemorragia digestiva pela diminuiqao do fluxo e por conseguinte da pressao portal 
(Tabela 82.3). 


I TABELA 82.3 - Terapia farmacologica para a hemorragia digestiva 


Droga 

Bolus 

Infusao continua 

Manutenc;ao 

Vasopressina 

20 U1/20 min 

0,2 a 0,8 Ul/min 


Terlipressina 

2 mg 

,« 

2 mg 4/4 horas 

Somatostatina 

250 pg 

250-500 pg/hora 


Octreotide 

50 pg 

50 pg/hora 



A vasopressina, um potente vasoconstritor arteriolar, e geralmente usada administrando-se 
uma dose de 20 UI num periodo de 20 minutos, seguida por uma infusao de 0,2 a 0,8 UI por 
minuto. Atualmente, emprega-se, de preferencia, seu analogo, a terlipressina, pela menor 
incidencia de complicaqoes isquemicas miocardicas. A terlipressina e usualmente adminis- 
trada em bolus de 2 mg a cada 4 horas. O controle do sangramento tambem pode ser obtido 
com o uso da somatostatina ou de seu analogo, o octreotide. Uma vez iniciada a terapia por 
agentes farmacologicos, recomenda-se o seu uso por pelo menos cinco dias. 

Terapia Endoscopico 

A terapia endoscopica, seja por escleroterapia ou por ligadura elastica, e considerada 
atualmente a modalidade terapeutica de primeira escolha para o controle do sangramento 
digestivo por hipertensao portal. 
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O agente esclerosante mais comumente empregado na Europa, no Brasil e no Japao e o 
oleato de etanolamina. A escleroterapia pode ser efetuada de modo intravasal, com o intuito 
de obliterar o cordao varicoso sangrante, como paravasal, com a finalidade de induzir fibro¬ 
se submucosa, Em casos de varizes gastricas e em pacientes com grave comprometimento 
da funqao hepatica (Child-Pugh C), o uso do cianoacrilato para a escleroterapia endoscopi- 
ca tem sido seguido de melhores resultados. 

Recentemente, a ligadura elastica tem sido advogada como terapia endoscopica preferen- 
cial em virtude de menores taxas de ressangramento e menores indices de complicates e de 
mortalidade quando comparada a escleroterapia. 

Tamponamento Esofagico 

Na falha do controle da hemorragia digestiva pelas terapias de primeira linha (terapia 
farmacologica e terapia endoscopica), a interrupqao do sangramento pode ser alcanqado pelo 
tamponamento esofagico. Diversas sondas endoluminares foram idealizadas para essa fmali¬ 
dade; a mais difundida no Brasil e a sonda de Sengstaken-Blakemore, composta por um balao 
gastrico, um balao esofagico e um canal de aspiraqao gastrico (Fig. 82.2). 

As principals vantagens do tamponamento esofagico sao o baixo custo, facilidade e rapi- 
dez no seu emprego e sua alta eficacia (superior a 90%) no controle temporario do sangra¬ 
mento varicoso. A principal desvantagem dessa terapia e representada pelos altos indices de 
pneumonia aspirativa, de modo que recomendamos de rotina a proteqao das vias aereas por 
intubaqao orotraqueal sempre que aplicado o tamponamento esofagico. 

Derivagao Porto-sistemica por Via Transjugular (TIPS) 

O controle da hemorragia digestiva por hipertensao portal pode ser alcanqado aguda- 
mente criando-se uma comunicaqao entre o sistema portal hipertenso e o territorio da veia 
cava inferior. Desde 1982 essa comunicaqao pode ser feita por tecnica de radiologia inter- 
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vencionista. De forma resumida, a veia hepatica direita e canulada mediante punqao jugular; 
um ramo da veia porta e puncionado e cateterizado com fio-guia atraves de agulha que 
ultrapassa o parenquima hepatico; esse trajeto parenquimatoso e em seguida dilatado e, por 
fim, um stent e interposto entre a veia hepatica e a veia porta. (Fig. 82.3). 



ID FIG. 82.3-TIPS. 


Essa modalidade terapeutica demonstrou-se eficiente para o controle emergencial de epi- 
sodios de sangramento digestivo por hipertensao portal; atualmente constitui, ao lado da 
terapia cirurgica, a terapia de segunda linha para coibir a hemorragia digestiva hipertensiva. 
Tem como principal efeito colateral a encefalopatia porto-sistemica e a trombose de veia 
porta, sua principal limitaqao. 


Tratamento Cirurgico de Urgencia 

Na falha da terapia endoscopica e farmacologica, o controle do sangramento pode ser al- 
canqado por procedimentos cirurgicos. As anastomoses porto-cava e a mesenterico-cava sao 
as intervenqoes mais empregadas nas situaqoes de emergencia, embora, nessas condiqoes, 
sejam seguidas por alta mortalidade operatoria. 

A interrupqao do sangramento pode ser obtido tambem por intervenqoes de acesso 
direto as varizes, atualmente mais utilizado mediante transecqao esofagica com aparelhos 
de sutura mecanica. Nessa tecnica, o esofago abdominal e mobilizado e o aparelho de su- 
tura mecanico circular e posicionado no esofago distal mediante gastrotomia na parede 
anterior. Cuidado deve ser tornado para evitar lesoes nos troncos vagais. Com o disparo 
do aparelho de sutura mecanica, o esofago e seccionado circularmente por toda sua espes- 
sura. Esse procedimento quando empregado na situaqao de emergencia e seguido por alta 
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mortalidade (75%) e elevados indices de complicagoes (25%), principalmente deiscencia 
da anastomose esofagica, estenose e recidiva hemorragica e, portanto, cirurgias de segun- 
da escolha frente as cirurgias de derivagao e empregadas geralmente em casos de trombose da 
veia porta. 


Terapia Eletiva - Profilaxia Secundaria 

Tratamento Clinico 

Um paciente que ja apresentou episodio de sangramento por varizes esofagicas deve 
obrigatoriamente ser tratado, caso contrario, um novo episodio de sangramento ocorrera 
em 70% dos casos no intervalo de um ano. 

A terapia eletiva e realizada mormente por tratamento farmacologico e endoscopico. 

O uso de beta-bloqueadores, entre eles o propranolol, determina redugao da pressao por¬ 
tal, diminuigao do risco de recidiva hemorragica e tendencia ao aumento de sobrevida a 
longo prazo. 

Sessoes repetidas de escleroterapia ou de ligadura elastica tem sido recomendadas com 
a finalidade de se obter a completa erradicagao das varizes esofago-gastricas, e uma vez al- 
cangado esse objetivo exames endoscopicos anuais sao indicados para a profilaxia do res- 
sangramento por hipertensao portal. Quando comparada a terapia farmacologica, a terapia 
endoscopica e seguida por uma taxa menor de recidiva hemorragica. 

Tratamento Cirurgico 

Na falha do tratamento clinico, o tratamento cirurgico deve ser ponderado. A terapia 
cirurgica e o metodo mais eficiente para controlar a hipertensao portal e evitar o ressan- 
gramento; a mortalidade pos-operatoria pode ser estimada pelo grau de disfungao hepa- 
tocelular (classificagao Child-Pugh). As alternativas cirurgicas serao discutidas a seguir. 

Derivagoes Porto-sistemicas nao Seletivas 

Derivagoes porto-sistemicas nao seletivas, como a anastomose porto-cava, a derivagao 
mesenterico-cava e a derivagao esplenorrenal proximal, descomprimem o territorio venoso 
portal hipertenso e, portanto, previnem de forma eficaz o ressangramento. O desvio do fluxo 
sanguineo portal hepatico, no entanto, priva o figado de fatores hepatotroficos, determinan- 
do assim deterioragao da fungao hepatica, e propiciam a encefalopatia porto-sistemica, uma 
das mais graves complicagoes pos-operatorias a longo prazo (Fig. 82.4). 



Derivagoes Porto-sistemicas Seletivas 

As derivagoes seletivas foram idealizadas com o objetivo de desviar o fluxo venoso 
apenas do territorio sangrante sem, com isso, privar o figado de seu suprimento sanguineo 
portal. 

Na operagao descrita por Warren, a veia esplenica e dissecada na superficie posterior do 
pancreas ate sua jungao com a veia mesenterica superior, onde e seccionada, e sua porgao 
distal e anastomosada termino-lateralmente a veia renal esquerda. A operagao inclui des- 
conexao azigo-coronaria, ligando-se a veia gastrica esquerda e a veia gastroepiploica direita 
(Fig. 82.5). 
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Derivaqao porto-cava 
termino-lateral 


Deriva^ao porto-cava 
latero-lateral 


Derivagao espleno-renal central 


Derivaqao mesenterico-cava 


& FIG.82.4 - Deriva^oes porto-sistemicas 
nao seletivas. 



\ 

Veia gastrica esquerda 


esplenica 


mesenterica 
inferior 
renal 
esquerda 


> FIG. 82.5 - Derivator portal seletiva - 
Opera^ao de Warren. 


Trata-se de uma alternativa tecnica eficaz na profilaxia do ressangramento. Infelizmente, 
estudos angiograficos confirmam a perda da seletividade da derivapao a longo prazo, tradu- 
zida clinicamente por indices progressives de encefalopatia porto-sistemica. 
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Desconexoes Azigo-portais 

O termo desconexao azigo-portal diz respeito a diversos procedimentos cirurgicos nao 
derivatives que envolve a transeeqao, a desvascularizaqao e ate mesmo a resseeqao do territo- 
rio esofago-gastrico, com o intuito de interromper o fluxo portal para as varizes, mantendo 
o figado suprido pelo fluxo esplancnico. 

No Japao, Sugiura e Futagawa relataram bons resultados utilizando uma extensa desvas- 
cularizaqao esofago-gastrica por via toraco-abdominal. No Brasil, a maior parte das desco¬ 
nexoes azigo-portais e praticada apenas por via laparotomica (Fig. 82.6). 




Transeccao 

.esofagica 


Vaqotomia 


Piloroplastia 


Desvascularizagao 

esofago-gastrica 


FIG. 82.6 - Desconexao azigo-portal 
toraco-abdominal e esplenectomia - Ope¬ 
rand de Sugiura. 


Veia pulmonar 
inferior 


Esplenectomia 


A principal critica feita as desconexoes azigo-portais esta presa ao elevado indice de res- 
sangramento pos-operatorio. 


Transplante de Figado 

O transplante de figado trata definitivamente a hipertensao portal e todas suas sequelas. 
Os elevados indices de complicaqoes e mortalidade ligados ao procedimento operatorio em 
si e a imunossupressao determina que essa alternativa cirurgica seja empregada numa fraqao 
pequena e selecionada de pacientes com hipertensao portal, principalmente naqueles com 
grau mais avanqado de disfunqao hepatocelular (classificaqao Child-Pugh B e C). 



Terapia Profilatica - Profilaxia Primaria 

A elevada taxa de mortalidade que se observa apos o primeiro episodio de hemorragia 
digestiva alta por varizes esofagicas impulsionou a busca de metodos terapeuticos para a 
profilaxia, mesmo em pacientes que nunca apresentaram essa complicaqao. 

Atualmente, apenas a terapia farmacologica com propranolol e as terapias endoscopicas 
se demonstraram eficazes para esse fim. 
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Tratamento da Hipertensao Portal na Esquistossomose Mansonica 

Forma hepatoesplenica da esquistossomose mansonica representa a principal causa de 
hipertensao portal no Brasil. Trata-se em geral de uma populaqao jovem, com boa reserva 
funcional hepatica e cuja mortalidade esta diretamente relacionada a hemorragia digestiva. 

Nesse grupo nao se recomenda terapia para a profilaxia primaria; no entanto, em pacien- 
tes que ja apresentaram episodios de sangramento, recomenda-se o tratamento cirurgico, 
tanto pela desconexao azigo-portal quanto pela derivaqao portal seletiva. 
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Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Capftulo 83 

Cirurgia do Bago 

Andy Petroianu 

L _ 


I INTRODUgAO 

O bago e um orgao ovoide, localizado obliquamente no hipocondrio esquerdo e protegi- 
do pelas 9 a . 10 a . e ll a . costelas. Ele e mantido em sua posigao pelos ligamentos frenocolico, 
esplenogastrico, esplenofrenico (suspensor do bago) e esplenorrenal, por onde passa o pe- 
diculo vascular. Suas dimensoes normals sao de 12 cm de comprimento por 8 cm de largura 
e 3 cm de espessura. Seu peso sem sangue gira em torno de 75 a 90 gramas, porem em vida, 
ele varia entre 150 e 250 gramas. Quando doente, o bago represa sangue e cresce, adquirindo 
uma massa que pode ultrapassar 8 kg. A esplenomegalia comprime e desloca outras vlsceras, 
provocando desconforto abdominal, dispepsia, disturbios miccionais e evacuatorios, alem 
de restrigao respiratoria e difkuldade para deambulagao. 

O parenquima esplenico e normalmente muito reduzido, porem ele recebe 6% do debito 
cardlaco e, apesar de seu tamanho nao ser maior que um punho fechado, e responsavel por 
40% do sangue que flui atraves do sistema porta. Pela arteria esplenica, passam 200 a 300 ml 
de sangue por minuto, em um total medio de 350 litres por dia, a uma velocidade de 20 cm/ 
segundo. O bago constitui o maior acumulo de tecido linfocitario do organismo, sendo o 
unico orgao linfoide interposto na circulagao sanguinea. 

A medida que o bago vai sendo mais bem conhecido, aumenta a lista de afecqoes em que 
esse orgao esta envolvido. Alem de ser a viscera maciqa mais lesada em traumas abdominais 
fechados, o baqo tambem participa de multiplas doen^as hematologicas, imunitarias, meta- 
bolicas e digestorias. 

Antigamente, acreditava-se que o baqo era desprovido de fimqoes, sendo considerado su- 
perfluo. Essa falta de conhecimento fez com que muitos medicos indicassem a sua retirada 
todas as vezes em que havia a suspeita de envolvimento com alguma doen^a ou quando fosse 
lesado. No entanto, as graves complicacies, principalmente septicas e metabolicas encontradas 
no pos-operatorio durante o resto da vida, incluindo a morte precoce, estimularam as pesqui- 
sas esplenicas, que tiveram um extraordinario avanqo no final do seculo XX. A Tabela 83.1 
mostra parte das muitas funqoes do baqo e sua grande importancia. 
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► TABELA 83.1 - Principals fungoes esplenicas 


Funcao geral 

Funqao especifica 

Hematologica e 

Hematopoiese 

imunitaria 

Matura^ao de elementos sanguineos 

Ativar imunoglobulinas 

Recircular linfocitosT e B 

Produtora 

Leucocitos 

Peptideos 

Opsoninas Imunoglobulinas (IgM) 

Tuftsina 

Properdina 

Fatores do complemento 

Armazenadora 

Leucocitos 

Plaquetas 

Todos os metais 

Depuradora 

Parasitas 

Agentes infecciosos 

Substancias antigenicas 

Celulas anomalas 

Corpusculos estranhos 

Precursora e de sintese 

Fungoes do hepatocito 

Metabolismo Lipidico 

Bilirrubinas 

Aminoacidos 

Relaqao de controle 

Medula ossea 

Sistema mononuclear fagocitario 

Sistema endocrino 

Desenvolvimento somatico 

Atividade sexual 


» DIAGNOSTICO 

As doencas do baqo sao suspeitadas em pacientes com afecqoes hematologicos (anemia, 
leucopenia, trombocitopenia e disturbios da coagulaqao), molestias oncologicas (leucemias 
e linfomas), disturbios metabolicos (dislipidemias) e esplenomegalias 

Nao ha caracteristica patognomonica de afecqao esplenica. A relapao entre o baqo e o siste- 
ma hematoimunitario faz com que a anemia, acompanhada de fraqueza progressiva, e a imu- 
nodepressao, manifestada por frequentes quadros septicos, sejam comuns em doenqas desse 
orgao. A dor no hipocondrio esquerdo, de origem isquemica ou por distensao subita da capsu- 
la, tambem sugere anomalia do baqo. Outra queixa e a presen^a de uma massa com crescimen- 
to progressive, que inicia no hipocondrio esquerdo e pode ocupar ate todo o abdome. 

Ao exame fisico, o paciente apresenta-se geralmente emagrecido ou enfraquecido, com suas 
mucosas hipocoradas. Nos quadros hematologicos mais graves, podem ser observadas eri- 
sipela e feridas cutaneas. A palpaqao, identifica-se linfadenomegalia cervical, axilar e inguinal. 
O abdome pode estar globoso em decorrencia do crescimento esplenico, que pode-se acompa- 
nhar de hepatomegalia e ascite. O baqo inicia no hipocondrio esquerdo e pode estender-se ate 
ocupar a fossa iliaca direita (Fig. 83.1A). Quando a esplenomegalia ocorre em crianqas e ado- 
lescentes, acompanha-se de hipodesenvolvimento somatico e sexual. Essa situaqao e reversivel 
apos a remo^ao da maior parte do baqo, seja por meio de esplenectomia subtotal ou esplenec- 
tomia total complementada por autoimplantes esplenicos. Deve-se ressaltar que esse tratamen- 
to deve ser realizado o mais rapidamente possivel, antes da maturaqao epifisaria ossea. 
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O exame complementar mais importante e o hematologico, no qual se evidenciam anemia, 
com formas anomalas de hemacias e de corpusculos hematicos; alteraqoes inespedficas e bi- 
zarras do leucograma; plaquetopenia; elevaqao do tempo de protrombina e da relaqao da trom- 
boplastina parcial. O exame bioquimico pode revelar elevaqao da bilirrubina indireta, reduqao 
da albumina e elevaqao das globulinas. Quando a doenqa comprometer tambem o figado, os 
exames de fun^ao hepatica alteram-se. 

A punqao de medula ossea encontram-se hipoplasia ou presenqa de elementos anomalos 
da serie branca. Nos casos mais graves, ha substituiqao da medula ossea por fibrose. 

Os exames imaginologicos mais importantes sao o ultrassom e a tomografia computado- 
rizada, que confirmam o aumento do baqo, com presen^a de imagens sugestivas de fibrose, 
hemangiomas, cistos e tumores solidos (Fig. 83.IB). Alem de hepatomegalia, o exame do figa¬ 
do revela presenqa de fibrose, esteatose e nodulos. A linfadenomegalia, localizada no pediculo 
esplenico ou difusa em todo o abdome. e outro achado comum associado as esplenopatias. 


A 


B 




FIG. 83.1 - Esplenomegalia. A. Observar o abdome contendo um 
baqo com doenga de Gaucher, pesando 7,3 kg. B. Imagem tomo- 
grafica de esplenomegalia em paciente com leucose por deficien- 
cia de imunoglobulinas. 
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A Tabela 83.2 apresenta as doengas esplenicas mais comuns que devem ser lembradas ao 
se pesquisar uma esplenopatia. 


► TABELA 83.2 - Principals afecgoes cirurgicas do bago 


Afecgoes 

Molestias 

Trauma 

Lassidao dos ligamentos - ptose esplenica 

Mas-formagoes 

Uniao mesenquimal imperfeita - bagos supranumerarios 

congenitas 

Ausencia de formagao do bago - asplenia 

Afecgoes do sistema 

Hipertensao porta 

porta 

Trombose venosa esplenica e porta 

Aneurismas arteriais e venosos 

Doengas hematologicas 

Purpura trombocitopenica 

Talassemia 

Anemias hemoliticas Anemia falciforme (drepanocitose) 

Esferocitose e eliptocitose 

Hiperesplenismo 

Hepatoesplenomegalia mieloide (metaplasia mieloide) 

Infecgoes 

Abscessos 

Mononudeose 

AIDS 

Infestagoes 

Esquistossomose mansonica 

Equinococose 

Malaria 

Leishmaniose 

Hormonais 

Elipodesenvolvimento somatico e sexual esplenomegalico 

Doengas metabolicas 

Doenga de Gaucher e outras dislipidemias 

Neoplasias benignas 

Cistos 

Elemangiomas 

Hamartomas 

Neoplasias malignas 

Leucoses Leucemias 

Linfomas Doenga de Hodgkin 

Linfomas nao Hodgkin 

Sarcomas 

Metastases 


Diagnostico Diferencial 

Ha muitas afecgoes que podem simular doengas esplenicas, tendo em vista a inespecifi- 
cidade clinica do bago. A palpagao, qualquer massa abdominal que se relacione com o hipo- 
condrio esquerdo faz lembrar esplenomegalia. Por sua vez, molestias que provocam anemia 
ou imunodepressao tambem simulam esplenopatias. Destaque deve ser dado a dor no hipo- 
condrio esquerdo, que pode ser de origem esplenica, mas que mais frequentemente decorre 
de quadros pleuropulmonares ou inflamatorios abdominais esquerdos. 

A Tabela 83.3 relaciona alguns disturbios organicos importantes no diagnostico diferencial 
de afecgoes do bago. 



» TRATAMENTO 

A principio, todas as molestias esplenicas devem ser tratadas por meio de suporte clinico 
e medicamentoso. Procedimentos intervencionistas sao de excegao e empregados somente 
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I TABELA 83.3 - Condigoes patologicas destacadas no diagnostico diferencial das esplenopatias 


Fratura das ultimas costelas 

Pneumonia de lobo inferior esquerdo 

Hematoma de parede abdominal 

Aneurisma de aorta abdominal 

Massas de rim esquerdo 

Lipomas de retroperitonio esquerdo 

Massas de glandula suprarrenal esquerda 

Linfadenomegalias esquerdas 

Tumor gastrico 

Hematoma retroperitoneal 

Massa corpocaudal do pancreas 

Doen^as imunodepressoras 

Diverticulite colonica de angulo esplenico 

Leucemias 

Massas retroperitoneais esquerdas 

Linfomas 

Porfiria 

AIDS 

Sarcomas 

Doen^as anemiantes 


se houver refratariedade ao controle medicamentoso e agravamento do estado geral do pa- 
ciente. Os grandes avanqos no conhecimento do trauma e das doenqas sistemicas reduziram 
consideravelmente as indicates dos procedimentos cirurgicos. Muitas afecqoes, como o 
trauma esplenico, o hiperesplenismo, a purpura trombocitopenica idiopatica, a hepatoes- 
plenomegalia mieloide, a doenqa de Gaucher, a esferocitose, o hemangioma, cisto esplenicos 
e corpocaudais do pancreas e o hipodesenvolvimento esplenomegalico, que ate cerca de 15 
anos atras eram de indicaqao cirurgica absoluta, hoje sao controladas, em sua maioria, cli- 
nicamente, com bons resultados e muito menos complicates do que as evidenciadas apos 
a esplenectomia. 

Mesmo quando se indica o procedimento operatorio, a tendencia tem sido realizar ope¬ 
rates conservadoras, que incluem suturas esplenicas, ligaduras ou derivaqoes vasculares, es- 
plenectomias parciais ou subtotals e implantes heterotopicos de tecido esplenicos autogeno. 
Ainda com respeito ao tratamento cirurgico, a via de acesso atraves de laparotomias tem sido 
substituida pelas operates minimamente invasivas, como a laparoscopia. 

Pre-operatorio 

A rotina pre-operatoria basica deve seguir o mesmo protocolo do prepare para operates 
abdominais de grande porte. Cuidados especiais e especificos sao indicados para as doenqas 
de base e para os pacientes com comorbidades, de acordo com a doencja em cada paciente. 

Considerando que a operaqao e realizada em doentes imunodeprimidos e que tanto o 
trauma operatorio como eventuais transfusoes podem levar a insufkiencia temporaria do 
remanescente esplenico e demais constituintes do sistema mononuclear fagocitario, e pru- 
dente a antibioticoprofilaxia, com vista a cocos Gram-positivos e bacterias Gram-negativas. 

Ainda nao existe uma comprovaqao definitiva do valor das vacinas em pacientes esple- 
nectomizados. Entretanto, alguns trabalhos mostram que elas promovem elevaqao dos niveis 
de imunoglobulinas circulantes e aumento da sobrevida pos-operatoria. Cabe ressaltar que a 
maior parte das vacinas exerce sua aqao completa apenas em presenqa do baqo, portanto ha 
pouca prote^ao pelas vacinas administradas apos a sua retirada completa. O melhor e vaci- 
nar o paciente pelo menos um mes antes da esplenectomia total. Para doentes submetidos a 
operates que conservam parte do baqo, nao ha indicaqao de vacinaqao com vista ao estado 
asplenico. 

Tratamento Cirurgico 

O paciente, sob anestesia geral e tubagem orotraqueal e colocado em decubito dorsal 
horizontal ou obliquo anterior direito, com um coxim sob o dorso direito, para elevar o 
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hipocondrio esquerdo, onde se localiza o baqo. Introduzir um cateter nasogastrico e, se ne- 
cessario, realizar a cateterizaqao vesical. Garantir o acesso a uma veia de grosso calibre ou 
cateterizar uma veia central. Estabelecer a monitorizaqao cardiovascular. 


Via de Acesso 

A abordagem do baco de qualquer tamanho e mais facilmente realizada mediante laparo- 
tomia obliqua, estendendo-se do nono espaqo intercostal esquerdo ate a linha mediana, dois 
dedos transversos acima da cicatriz umbilical. Essa abordagem permite melhor controle de 
todo o baqo e de seu pediculo. Em nossa experiencia, nunca precisamos aumentar a via de 
acesso para o torax. Em presenpa de baqos gigantes que alcanqam a fossa iliaca direita, estende- 
-se a incisao ate alem da linha mediana. A desvantagem dessa via de acesso restringe-se aos 
casos de hipertensao porta, em que a incisao nao deve ultrapassar a linha mediana para nao 
interromper a importante circulaqao portafuga pelo ligamento redondo do figado. 

Duas outras vias de acesso que permitem a esplenectomia sem grandes dificuldades sao a 
mediana e a paramediana pararretal medial esquerda. Elas devem estender-se desde o apendice 
xifoide ate o nivel da cicatriz umbilical ou, em baqos maiores, para baixo do umbigo. O mais 
importante e a parte cranial da laparotomia, que precisa expor bem o diafragma. Dessa forma, 
obtem-se mais facil dominio sobre o pediculo vascular e o polo superior do baqo. 

A incisao subcostal esquerda, paralela ao gradil, tipo Kocher, e adequada para baqos de 
tamanho normal ou pouco aumentados. Caso o baqo seja maior, pode-se estender a incisao 
como curvilinea subcostal direita. 

A laparoscopia e outra via de acesso que atualmente e considerada a melhor para remoqao 
de baqos nao muito grandes. Os portais, geralmente em numero de quatro, porem variando 
de tres a cinco, sao abertos em paralelo ao rebordo costal esquerdo e no flanco esquerdo. Para 
baqos de dimensoes maiores, pode-se recorrer ao recurso da mao auxiliar, que e introduzida 
no abdome mediante um dispositivo que evita a perda do pneumoperitonio. 



Abordagem do Bago 

Em operates programadas e principalmente em presenqa de baqos maiores, inicia-se o 
tempo abdominal da operaqao com a ligadura da arteria esplenica no espaqo retrogastrico, 
atraves do omento maior e ligamento gastrocolico. O melhor local para essa ligadura e na 
borda superior da cauda pancreatica. Essa conduta nao compromete a vitalidade do baqo, ja 
que a sua irrigaqao continua a ser feita por fluxo reverso de ramos arteriais mais proximos a 
este orgao, como a arteria gastro-omental esquerda, as arterias pancreaticas, os vasos curtos 
e os esplenogastricos. 

A ligadura da arteria e da veia esplenicas deve ser realizada em separado, duplamente, 
com ho inabsorvivel. Em presenqa de sangramento, o pinqamento digital do pediculo vascu¬ 
lar e suficiente para controlar a situaqao e decidir com calma pela melhor soluqao. 

A reduqao do fluxo sanguineo para o baqo e a manutenqao de sua drenagem venosa 
permitem a infusao sanguinea proveniente desse orgao para a circulaqao, que pode ultrapas¬ 
sar 500 ml nos baqos maiores. Esse fluxo sanguineo e facilitado pela compressao esplenica 
delicada feita pelo auxiliar ao expor o baqo. Outra vantagem dessa ligadura e a reduqao do 
tamanho do orgao, que se torna amolecido e de facil manuseio. 

E evidente que, em casos de urgencia, se houver sangramento intenso do baqo ou de seu 
pediculo vascular, esse tempo operatorio nao deve ser cogitado, partindo-se direto para a 
mobilizaqao do orgao no menor tempo possivel, porem com delicadeza. Manobras suaves 
sao essenciais para o sucesso do procedimento e a prevenqao de lesoes iatrogenicas, que po- 
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dem ser graves e obrigar a uma esplenectomia total, que seria evitavel, se o cirurgiao tivesse 
mais cuidado na conduqao do procedimento. Lamentavelmente, no trauma, grande parte 
das lesoes esplenicas mais graves e provocada pelos cirurgioes que se descontrolam diante 
de um sangramento maior. Nao se deve confundir delicadeza com lentidao, nem velocidade 
com agressividade. 

Qualquer procedimento sobre o baqo somente deve ser realizado apos a sua mobilizaqao 
completa de seu leito para o campo operatorio. Esse tempo operatorio consiste em separar 
os dois folhetos peritoneais que envolvem o baqo. Manobras bruscas podem lesar a capsula 
esplenica ou desnudar a musculatura diafragmatica. 

Opcragao do Bago 

O processo de remoqao esplenica segue com a dissecaqao de seu pediculo vascular ape- 
nas o suficiente para identificar os seus componentes. Essa manobra tem por objetivo co- 
nhecer a arquitetura vascular para as decisoes cirurgicas a serem tomadas. Outra utilidade 
desta etapa e permitir um facil controle dos vasos diante de um acidente cirurgico ou de 
um sangramento maior. 

Com o baqo completamente no campo operatorio e seu pediculo sob controle visual 
ou digital, decide-se pela operaqao mais adequada para o doente. A esplenectomia total e a 
opqao menos desejavel, pelas multiplas complicates que o paciente asplenico tera e por sua 
morte precoce em decorrencia de sepse ou embolia pulmonar. Essa operaqao e indicada em 
purpura trombocitopenica ou hiperesplenismo refratarios a tratamento clinico e nas neopla¬ 
sias malignas. Na outras conduces, devem-se preferir as operates conservadoras do baqo. 

Se houver uma lesao menor do baqo, a sua sutura com fio absorvivel 3-0 e suficiente (Fig. 
83.2A). Se o sangramento persistir, podem-se ligar os vasos que se dirigem especificamente 
para o local da lesao. Essa parte do orgao ira mudar de cor para azulado, porem isso nao deve 
preocupar o cirurgiao. Em medio prazo, essa regiao ira ser revascularizada por anastomoses 
vasculares intraparenquimatosas. Se isso nao ocorrer, havera fibrose local, sem repercussao 
alguma. O receio de que ocorra abscesso esplenico pode ser afastado, pois essa afecqao e ra- 
rfssima e, quando ocorre, a sepse e por via hematogenica e nao por manipulaqao local. 

Se a lesao for maior, ou a operaqao tiver por objetivo reduzir as dimensoes do baqo, a 
melhor conduta e a esplenectomia parcial, com a preservaqao do pediculo esplenico, ou a 
subtotal, em que se preserva apenas o polo superior do baqo vascularizado pelos vasos esple- 
nogastricos. Nessa operaqao, ligam-se em separado todos os vasos para a parte do baqo que 
se deseja retirar. Em seguida o orgao e seccionado em cunha, preservando maior quantidade 
de capsula. O sangramento do parenquima e facilmente controlado com sutura dos vasos 
abertos, utilizando fio absorvivel 3-0 ou 4-0. Em seguida, a capsula e aproximada com sutura 
continua, utilizando fio absorvivel 3-0 (Fig. 83.2B). 

Se a esplenectomia total for inevitavel, sua realizaqao consiste em ligadura em separado 
de todos os vasos, tendo especial atenqao para o tronco da arteria esplenica e veia esplenica, 
cuja ligadura deve ser dupla com fio inabsorvivel 2-0, para maior seguranqa. Apos a retirada 
do baqo, confere-se a pressao do doente para permanecer em seus niveis normais e permitir 
uma cuidadosa revisao da hemostasia. A drenagem do leito esplenico por aspiraqao continua, 
para prevenir o abscesso subfrenico esquerdo, justifica-se se tiver havido contaminaqao da 
cavidade abdominal pelo trauma ou por abertura de qualquer viscera. 

Nos doentes em que nao houver contraindicaqao para a manutenqao de tecido esple¬ 
nico, mas precisou-se retirar todo o orgao, esta indicada a implantaqao de fragmentos de 
baqo, para manter sua funqao e prevenir a asplenia. Os autoimplantes esplenicos devem 
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I FIG. 83.2 - Operates conservadoras do bago. A. 
Sutura de lesao esplenica linear. B. Esplenectomia 
subtotal, preservando apenas o polo superior do 
bag) suprido pelos vasos esplenogastricos. 


medir entre 1 e 2 cm e ser suturados com fio absorvivel sobre o omento maior, por causa de 
sua drenagem para a veia porta. A drenagem do sangue proveniente do bago para o figado 
e fundamental para a manutengao de boa fungao de ambos os orgaos. Devem ser implan- 
tados cerca de 20 fragmentos esplenicos para manter ao redor de 25% do bago, evitando 
assim a insuficiencia esplenica. A sutura pode ser continua com um unico fio que transfixe 
alternadamente o segmento esplenico e o omento maior. Em seguida, o omento e dobrado 
sobre si, envolvendo os implantes (Fig. 83.3A). Outros locais em que podem ser suturados 
os implantes sao o mesocolon e o mesenterio, pois ambos fazem parte do sistema porta. 

Pos-operatorio 

Nao ha cuidados especiais em decorrencia de cirurgia esplenica. O paciente preciso de 
vigilancia continua ate o seu completo restabelecimento. Mesmo apos alcangar-se uma apa- 
rente estabilidade, deve-se ter em mente que o equilibrio pos-operatorio e instavel, estando 
sujeito a grande numero de complicagoes. Quase todas as adversidades que podem advir de 
uma operagao sao controlaveis, desde que diagnosticadas precocemente. 

Nao e demais lembrar que os exames complementares sao auxiliares, portanto eles nao 
substituem o exame fisico correto. Estudo hematologico que mostre a normalizagao dos ni- 
veis de leucocitos e plaquetas indica que o tecido esplenico reassumiu o seu papel de contro- 
lar o numero de elementos sanguineos. 

A ausencia de corpusculos anomalos na circulagao periferica atesta a fungao depuradora 
do bago. As imagens tomograficas e ultrassonograficas do remanescente esplenico mostram 
suas dimensoes e podem avaliar eventuais anomalias, como hematomas, cistos e areas de ne¬ 
crose (Fig. 83.4A). A cintilografia indica a fungao fagocitaria do orgao (Figs. 83.3B e 83.4B). 
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FIG. 83.3 - Confecgao de implantes esplenicos 
autogenos suturados sobre o omento maior. A. Visao 
operatoria. B. Imagem cintilografica dos autoimplantes 
logo abaixo da imagem hepatica. 


Complicagocs Pos-opcratdrias 

As piores complicates ocorrem quando o paciente entra em asplenia, por remoqao de 
todo o baqo. A febre e um sinal muito encontrado, apos a esplenectomia total ou operates 
conservadoras do baqo. Ela pode ser continua ou, mais frequentemente, vespertina. Sao ra- 
ros os valores superiores a 38,5 °C. Nao existe uma explicaqao para esse sinal, ja que, na 
maioria das vezes, nao sao evidenciados fenomenos septicos. A absorqao de liquido coletado 
no espaqo subfrenico poderia agir como pirogenio. E muito rara a febre persistente por mais 
de dois meses, porem, se ela surgir no pos-operatorio tardio, torna-se sinal de grande impor- 
tancia no paciente submetido a cirurgia esplenica. 

O doente deve ser orientado a procurar o servi^o todas as vezes que ocorrer febre, para ser 
diagnosticada a sua causa, pelo raro mas real risco de sepse fulminante, que pode matar em 
poucas horas. Mesmo se o paciente tiver sido submetido a opera^ao conservadora do baqo, 
e obrigatorio estabelecer a causa da febre, para seu tratamento precoce. A antibioticoprofi- 
laxia e obrigatoria no trans e pos-operatorio imediato. Por sua vez, a profilaxia prolongada 
somente e eficaz antes dos 5 anos de idade. Ha varios esquemas antimicrobianos tendo por 
base as penicilinas e cefalosporinas que podem ser utilizados de acordo com a preferencia do 
hematologista, pediatra, cirurgiao ou protocolo hospitalar. 
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FIG. 83.4 - Imagens de esplenectomia 
subtotal em paciente com hipertensao 
porta esquistossomatica. A. Imagem tomo- 
grafica; observar o polo superior do bago 
conectado ao fundo gastrico pelos vasos 
esplenogastricos. B. Imagem cintilografica. 



Vacinas podem ser aplicadas, por serem de baixo risco. Alem das que visam aos pneu¬ 
mococos, meningococos e hemofilos, aceitam-se tambem todas as outras, pois podem even- 
tualmente estimular o sistema mononuclear fagocitario, mesmo que de maneira incompleta 
por causa da falta do baqo. 

O doente submetido a operates sobre o baqo apresenta maior risco de desenvolver fe- 
nomenos tromboembolicos, principalmente no sistema porta. Nao ha explicaqao para essa 
complicaqao, que nao se relaciona com a trombocitose, frequente apos esplenectomia ou 
alteraqoes da parede vascular. 

Nao ha profilaxia para o tromboembolismo porta. Para prevenir a trombose arterial, po- 
dem-se utilizar baixas doses de acido acetilssalicilico (< 100 mg/dia). A profilaxia da trom¬ 
bose venosa sistemica se faz com mobilizaqao do doente, o estimulo ao exercicio fisico e o 
uso de meias de contenqao vascular. O uso de heparinas justifica-se apenas para pacientes 
imobilizados na cama ou aqueles que tern uma mobilidade muito restrita. 
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O doente submetido a operagoes sobre o bago apresenta maior risco de desenvolver outros fe- 
nomenos tromboembolicos tambem. Em uma pesquisa comparativa de obitos em pessoas esple- 
nectomizadas e na populagao em geral, Pimpl et al. (1989) encontraram tromboembolismo rela- 
cionado com a morte do doente em 35,6% dos esplenectomizados contra 9,7% dos que possulam 
bago. Entre os fatores que podem concorrer para essa complicagao destacam-se a trombocitose e 
alteragoes dos fatores de coagulagao, porem ainda sem compreender-se sua etiopatogenia. 

» CONSIDERAQOES FINAIS 

O cirurgiao precisa ter em mente que o bago e um orgao muito importante e que merece 
ser respeitado. Nao e necessaria uma grande experiencia e uma habilidade especial para con- 
seguir-se manter pelo menos parte desse orgao, quando houver uma lesao esplenica, mesmo 
que ela envolva o seu pediculo vascular. Ao programar a retirada de um bago, e fundamental 
questionar se de fato e necessario remover todo o orgao. 
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Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Capftulo 84 

Tratamento Ch'nico das 
Doengas Inflamatorias 
Intestinais 

Flavio Steinwurz 

L_ 


I INTRODUgAO 

As doengas inflamatorias intestinais, colite ulcerativa e doenga de Crohn sao cronicas, de 
causa ainda desconhecida, e de curso imprevisivel, o que gera um elevado grau de inseguran- 
ga aos portadores e tambem a equipe de profissionais que os trata. 

Indubitavelmente, o caminho para o melhor conhecimento terapeutico para essas mo- 
lestias esta na melhor compreensao das bases fisiopatologicas de seu desenvolvimento. Nos 
ultimos anos, muitos progressos foram efetuados neste campo, permitindo consequente- 
mente que novos medicamentos fossem colocados no mercado, trazendo, entao, alivio para 
boa parte dos doentes. 

Algumas destas importantes descobertas estao apresentadas a seguir, favorecendo um 
melhor entendimento do uso racional das drogas terapeuticas. 

Varias alteragoes geneticas tern sido implicadas, mas apenas duas ja definidas como de 
suscetibilidade para doenga de Crohn. A primeira e a mutagao no gen CARD 15/NOD 2, 
localizado no locus IBD 1 do cromossomo 16. Essa alteragao foi descrita simultaneamente 
por um grupo frances (Hugot et al.) e outro americano (Cho et al.), em 2001, na tradicional 
e renomada revista Nature. A outra, mais recente ainda, foi publicada em outubro de 2006 
na revista Science, por um grupo de pesquisadores liderados pela equipe do Hospital Johns 
Hopkins de Baltimore, nos Estados Unidos, que descreveu polimorfismos ligados as doengas 
inflamatorias intestinais no gene do receptor da interleucina 23 (IL-23R). Tal alteragao seria 
a responsavel pelo disturbio na resposta para inflamagao cronica e estaria presente em outras 
doenqas com caracteristicas autoimunes. Alem disto, reconhece-se que a doen^a de Crohn 
incide preferencialmente em individuos que vivem em grandes centros urbanos, em maior 
numero do que os das nas areas rurais, e entre aqueles que exercem profissoes com trabalho 
mais intelectualizado do que fisico. Alguns agentes ambientais tern sido investigados na ex- 
pectativa de poderem ser relacionados como determinantes desta doenqa. Uma vez elimina- 
dos, modificariam substancialmente a taxa de incidencia do processo inflamatorio nos indi¬ 
viduos geneticamente predispostos. O mais provavel, entretanto, e que esses fatores reflitam 
a expressao ou mesmo a intensidade da apresentaqao da doenqa e nao sejam verdadeiramen- 
te agentes etiologicos primarios. A importancia de fatores imunologicos no desenvolvimento 
e perpetuaqao do quadro inflamatorio, nos portadores de doen^a de Crohn, parece evidente 
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nos tempos atuais. Alem de ser o maior orgao imunologico do nosso organismo, o intestino 
delgado e a unica viscera na qual processos imunologicamente mediados ocorrem a custa do 
seu proprio sistema imune. 

A cronicidade inflamatoria da doenqa de Crohn deve-se possivelmente a ativaqao conti- 
nua de linfocitos T, com produqao de citocinas e tambem de complexos de histocompatibili- 
dade, por defeito na regulaqao/controle imunologico do individuo. Essa regulaqao, que limi- 
taria a amplificaqao da resposta inflamatoria, poderia estar defeituosa por razoes geneticas. 

De uma forma sintetica, a teoria mais aceita e a que na presenqa do antigeno haveria ati- 
vaqao da celula T pela celula com antigeno presente (CAP), celulas dendriticas, e concomi- 
tante ativaqao do macrofago que liberaria IL 12. Esta interleucina interagiria com a celula T 
ativada, provocando uma resposta tipo Th 1, com consequente produqao de interferon (IFN) 
gama e fator de necrose tumoral (TNF) alfa, citocinas inflamatorias que seriam as maiores 
responsaveis pelo processo de lesao tecidual na doenqa de Crohn. Alias, acredita-se que estas 
poderiam ativar diretamente o macrofago, perpetuando assim um ciclo independentemente 
da re-exposiqao ao antigeno. Alem disto, nos individuos com doenqa de Crohn, haveria um 
defeito de apoptose, ou seja, da morte celular programada, das celulas Th 1. Com isto, a in- 
flamaqao se tornaria cronica, ja que esse mecanismo e fundamental para controla-la, o que 
ocorre numa pessoa sadia (Fig. 84.1). 

O fumo e outro fator que vem sendo bastante estudado, desde que se observou que alguns 
pacientes desenvolviam colite ulcerativa (outra doenqa inflamatoria intestinal), ou tinham 
suas crises exacerbadas quando paravam de fumar. O seu real papel ainda nao foi esclareci- 
do, mas estudos recentes sugerem que sua implicaqao possa estar supervalorizada, ja que nao 
se obtem grande melhora nos quadros ativos com a administraqao “terapeutica” de nicotina. 
Alias, aconselha-se a nao utilizar uma substancia sabidamente carcinogenica como opqao de 
tratamento. No caso especifico da doenqa de Crohn, a relaqao da nicotina e diferente, levan- 
do a piora do quadro na maioria dos portadores. 



Macrofago 


Fatores ambientais 



Fatores geneticos 





I FIG. 84.1 - Etiopatogenia da doenga de Crohn: ativagao cronica da resposta imune da mucosa. Adaptado de 
Gately eta!., 1998; Ina eta!., 1999; Podolsky, 2002. 
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I TRATAMENTO 
Tratamento Cli'nico 


Os objetivos do tratamento da retocolite ulcerativa sao: 

> manter os pacientes em remissao que pode ser definida como: 

- maximo de tres evacuaqoes por dia; 

- ausencia de sangue nas fezes; 

- ausencia de disfunqoes intestinais e extraintestinais; 

> evitar a colectomia; 

> evitar complicates em longo prazo, especialmente o cancer colorretal. 

As opqoes mais comuns de tratamento medicamentoso para retocolite ulcerativa sao: 

> aminossalicilatos; 

» corticosteroides; 

> imunomoduladores; 

> anti-TNF (infliximabe). 

Muitas vezes, a retocolite ulcerativa pode se manifestar como relativamente leve, e alguns 
pacientes parecem melhorar sem qualquer terapia. A taxa de melhora com placebo e alta (ate 
30%). Cerca de 25%-80% dos pacientes responde aos produtos que contem o acido 5-ami- 
nossalicilico (5-ASA). Por sua vez, aproximadamente 16%-22% de todos os pacientes com 
retocolite ulcerativa sao refratarios ou dependentes a corticoides. 

O tratamento cirurgico pode ser necessario para alguns pacientes com retocolite ulce¬ 
rativa. A probabilidade cumulativa de colectomia situa-se ao redor de 32% apos 25 anos de 
doenqa. Os fatores que mais contribuem sao alta atividade da doenqa, extensao da doen 9 a 
(proctossigmoidite: 9% de probabilidade, hemicolite esquerda: 19% de probabilidade, pan- 
colite: 35% de probabilidade), e tempo de doenqa. 

O tratamento clinico deve ser individualizado, considerando-se: 

> extensao da doenqa; 

> historico de recidivas; 

> medicaqao efetiva no passado. 

Ja a doenqa de Crohn tambem pode ser tratada clinica ou cirurgicamente. Aqui tambem a 
abordagem cirurgica fica reservada para complicates ou impossibilidade de se obter remis¬ 
sao com a terapia medicamentosa. Algumas regras basicas de tratamento clinico devem ser 
respeitadas e consideram localizaqao, gravidade, extensao e complicates da doenqa, alem da 
presenqa de doenqas co-existentes. Dentre as drogas mais comumente utilizadas, destacam- 
-se sulfassalazina, mesalazina, corticoides, imunossupressores e agentes biologicos, anti-TNF. 


Tratamento do Surto de Atividade 

Seria aquele utilizado para reduzir ou abolir a sintomatologia do paciente, nos periodos 
de crise/atividade da doenca, ja que esta se manifesta em surtos. 

Podendo a doenqa de Crohn acometer qualquer parte do tubo digestivo, o tratamento 
varia de acordo com o local comprometido, sendo as drogas mais utilizadas sulfassalazina 
ou derivados do 5-ASA, corticoide (EV, oral ou topico) e imunossupressores (ciclosporina) 
(Tabela 84.1). 

Pacientes com quadro leve a moderado podem ser tratados com 5-ASA, na formulaqao a 
ser escolhida, dependendo do local onde se deseja que a droga seja liberada (sede da doen- 
qa). As doses podem variar, sendo no entanto comum a necessidade de atingir 4,0 a 4,8 g por 
dia de mesalazina, ou 4,0 a 6,0 g por dia de sulfassalazina (somente para doenqa colonica). 
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► TABELA 84.1 - Tratamento clinico da doenga de Crohn na fase ativa 


Doenga leve 

5-ASA oral e /ou budesonida oral 


Metronidazol ou ATB (ciprofloxacina) 

Doenga moderada 

Corticoide (prednisona ou prednisolona) oral 


Imunossupressor oral - Dependence de corticoide 

Doenga refrataria 

Azatioprina ou 6-mercaptopurina 


Infliximabe EV - Fistulas 

Doenga severa 

Corticoide EV 


Infliximabe EV ou adalimumabe SC 


Na retocolite ulcerativa, os produtos com 5-ASA podem ser utilizados da seguinte ma- 
neira: 

k mesalazina: 2,5-4 g/dia - na fase ativa: 

- 1,5-3 g/dia - manutengao; 

k sulfassalazina: 3-6 g/dia - na fase ativa: 

- 2-4 g/dia - manutengao. 

A budesonida e um corticoide cuja metabolizagao se faz de forma rapida, ainda na pri- 
meira passagem pelo figado (aproximadamente 90%), proporcionando menor incidencia de 
efeitos colaterais, ou seja, baixa agao glicocorticoide. Varios trabalhos tern demonstrado efi- 
cacia comparavel a da prednisona. A dose preconizada e de 9 mg/dia, devendo ser priorizada 
para os casos de afecgao que atinja a regiao ileocecal, ja que seu encapsulamento e feito de 
tal forma para que a desintegragao ocorra nesta porgao do intestino. O uso oral e reservado 
para os casos de doenga de Crohn do ileo, onde a droga e liberada. 

Pode-se tambem langar mao de metronidazol ou ciprofloxacina com resultados variaveis, 
mais promissores na colite de Crohn ou na doenga perianal. 

Pacientes com sintomas moderados a severos necessitam de uso de corticoide (predni¬ 
sona 40 a 80 mg/dia ou deflazacort 60 a 90 mg/dia), que comumente induz a remissao, mas 
nao a mantem por longo periodo. 

Pacientes com quadro severo normalmente necessitam de internagao hospitalar, durante 
a qual poderao ser administrados corticoides por via parenteral (hidrocortisona 300 a 600 
mg/dia ou ACTH 120 U.I./dia), ou ciclosporina EV (2 a 4 mg/kg/dia com niveis sanguineos 
entre 500 e 700 ng/ml), e eventualmente suporte nutricional. O infliximabe, anticorpo anti- 
TNF, tambem esta indicado nesses casos, alias, com resultados excelentes verificados nos 
ultimos anos. 

De um modo geral podemos determinar o uso de corticoides na doenga de Crohn e na 
retocolite, utilizando as seguintes diretrizes: 
topicos - enemas, supositorios, pomadas: 

- uso nas proctites e retossigmoidites; 

- em quadros leves, ou coadjuvante em casos moderados/graves; 

- budesonida, hidrocortisona etc. 
orais: 

- uso em quadros moderados/graves; 

- prednisona - 40 a 60 mg/dia; 
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- deflazacort - 60 a 90 mg/dia; 

- budesonida - 9 mg/dia, apenas para quadros leves/moderados (na doenqa de Cro¬ 
hn). 

k endovenosos: 

- uso em casos graves, em pacientes hospitalizados; 

- ACTH - pouco usado no Brasil; 

- hidrocortisona - 300 a 600 mg/dia, diluidos ou em bolus. 

As regras basicas para o uso de corticoides sao: 

k nao dar subdose; 

► nao reduzir muito rapida, nem muito lentamente; 
k sempre reduzir paulatinamente; 
k orientar sobre efeitos adversos; 
k monitorar possivel dependencia. 


Imunossupressores na doenga inflamatoria intestinal 

k Azatioprina. 
k 6 -mercaptopurina. 
k Tioguanina. 
k Metotrexate. 
k Ciclosporina. 

Destes, apenas a ciclosporina e utilizada com maior frequencia no surto de atividade, ja 
que as outras drogas necessitam de um periodo relativamente longo de uso para que tenha 
um efeito satisfatorio. Via de regra, algo entre tres e quatro meses. Por esta razao, preferimos 
discutir os outros imunossupressores de forma mais detalhada no topico que se refere a tera¬ 
peutica de manutenqao. 

Ciclosporina 

A ciclosporina tem seu uso indicado para retocolite ulcerativa grave, refrataria a corti- 
coide, em que e efetiva, mas podendo acarretar efeitos colaterais serios, ja que e nefrotoxica, 
exigindo um controle da funqao renal e medidas de ciclosporinemia para acompanhar a 
dose terapeutica. Por possuir aqao rapida, pode ser usada como “terapia-ponte para outro 
imunossupressor” de aqao mais lenta. Nesses casos deve ser administrada por via endoveno- 
sa por 7 a 10 dias para induzir remissao, e mantida por via oral por pelo menos tres meses, 
enquanto se inicia simultaneamente a 6-mercaptopurina ou azatioprina. A dose preconizada 
e de 4 mg/kg/dia EV por ate dez dias e depois 8 mg/kg/dia VO por 12 semanas. Trabalhos 
recentes mostram eficacia similar com 2 mg/kg/dia EV. As taxas de sucesso na induqao da 
remissao situam-se entre 64% e 82%, e a remissao de longo prazo varia muito nos diversos 
estudos. Na doenqa de Crohn, alguns trabalhos mostraram eficacia no fechamento tempora- 
rio de fistulas perianais e tambem em casos de pioderma gangrenoso. 


Anti-TNF 

Os medicamentos compostos de anticorpos anti-TNF alfa representam no momento a 
arma terapeutica de ultima geraqao para o tratamento da doenqa de Crohn. Dentre estes, 
o mais estudado e disponivel comercialmente desde outubro de 1998 e o infliximabe. Sua 
eficacia vem sendo comprovada por varios trabalhos cientificos de diversas instituiqoes de 
renome. A dose preconizada e de 5 mg/kg EV e o efeito terapeutico geralmente se mostra 



1073 


Direitos reservados ci Editora ATHENEU 


[ratamento Clinico das Doen^as Inflamatorias Intestinais 





Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 



ainda na primeira semana de sua administrate). Nos casos de fistula devem-se repetir infu- 
soes apos duas e seis semanas da inicial. A remissao ou melhora do quadro dos pacientes, via 
de regra, perdura por 10 a 12 semanas, quando entao haveria necessidade de nova infusao 
do produto. 

No ano de 1997 ja foi descrito o beneficio do infliximabe, anticorpo monoclonal qui- 
merico anti-TNF, na doenqa de Crohn, quando demonstrou numa unica infusao, melhora 
em 65% dos pacientes contra apenas 17% do grupo-placebo. Neste artigo, demonstrou-se 
que a dose de 5 mg/kg era tao eficaz quanto doses maiores, ficando entao estabelecida esta 
como a padrao para o inicio do tratamento. Na mesma epoca ficou comprovado o efeito 
do infliximabe em fistulas, em que conseguiu resultado impressionante ao fechar 46% das 
fistulas contra 13% do grupo-placebo. Ainda nos casos de fistulas na doenqa de Crohn, o 
infliximabe associado a outras formas terapeuticas tambem foi usado com sucesso. O seu 
uso concomitante a colocaqao de sedenhos ( setons ) mostrou resultados interessantes, e o uso 
de antibioticos de amplo espectro associados tambem resultou em melhora. As fistulas mais 
frequentes sao as externas, perianais, ou em parede abdominal. As fistulas internas podem 
ser enterovaginais, enterovesicais, ou ainda interalqas, e ocorrem em cerca de 5% a 10% dos 
casos de doenqa de Crohn. 

O tratamento das lesoes fistulosas nao e, na maioria dos casos, tarefa facil. As unicas me¬ 
dicares que se mostraram eficazes para o fechamento de parte dessas lesoes, ate o momento, 
sao os imunossupressores e o infliximabe. Num trabalho recente conseguimos cicatrizaqao 
de fistulas enterovesicais em dois pacientes do sexo feminino, com manutenqao da cura du¬ 
rante tres anos de acompanhamento. 

Mais recentemente, o infliximabe mostrou-se pouco toxico para uso durante a gestaqao, 
possibilitando sua manutenqao nessa ocasiao, principalmente nos casos mais severos, nos 
quais a atividade da doenqa representa um risco muito maior do que a medicaqao. O indice 
de malformaqao fetal foi similar ao da populaqao geral, apesar de ser detectado um nivel 
sanguineo elevado de infliximabe em recem-nascidos de maes que utilizaram a droga du¬ 
rante a gestaqao. Alem disso, a utilizaqao em pediatria tambem foi aprovada apos extensas 
investigates que comprovaram sua eficacia e seguranqa em tais pacientes. 

Neste meio tempo, a maioria dos gastroenterologistas concordou que o uso concomitan¬ 
te de imunossupressores e as doses de induqao nas semanas zero, dois e seis sao relevantes 
na obtenqao de melhor resposta terapeutica com reduqao na possibilidade de formaqao de 
anticorpos HACA (antiquimericos). Apesar de ainda nao haver unanimidade quanto ao 
uso de manutenqao sequencial posterior, a cada oito semanas, parece ser este o padrao a 
ser seguido, ao menos ate o momento. As reaqoes infusionais poderiam ser decorrentes de 
formaqao de anticorpos e poderiam reduzir a eficacia da droga pela diminuiqao de seu nivel 
plasmatico, fazendo com que o tempo de atuaqao fique igualmente reduzido. Um estudo 
com 80 pacientes (40 em cada grupo) mostrou que, apos seis meses de uso concomitante 
de imunossupressor, este pode ser retirado sem que ocorra modificaqao a curto prazo na 
eficacia do infliximabe, em relaqao ao grupo que manteve a droga. Evidenciou, porem, que 
aqueles que suspenderam o imunossupressor apresentaram picos sanguineos diminuidos 
do infliximabe a partir de entao. Ate quanto isto poderia resultar em uma possivel reaqao de 
hipersensibilidade tardia, ou perda de eficacia da droga em longo prazo, ainda permanece 
obscuro. 

Os estudos de seguranqa da droga mostraram que no curto prazo a incidencia de efeitos 
adversos e muito pequena, mas no longo prazo e preciso atenqao especial quanto a possi¬ 
bilidade de infecqoes, principalmente naqueles em uso de imunossupressores associados e 
que tenham necessidade de uso continuo ou eventual de corticoides. O receio de obstruqao 
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por risco de estenose decorrente do processo cicatricial induzido pelo infliximabe tambem 
se mostrou exagerado, mas o bom senso manda evitar o uso da droga em caso em que ha 
subestenose com dilataqao de alqa a montante. 

Varios estudos mostraram a seguranqa relativa do infliximabe durante a gestaqao quando 
comparadas gestantes com Crohn em uso da droga, sem uso da droga e sadias. Parece que 
nos casos em que seu uso foi indicado, o risco de ficar sem a droga poderia ser maior do 
que o possivel efeito sobre o feto. E importante ressaltar que apesar de estudos pequenos 
terem sugerido que poderia haver maior incidencia de displasia em exames de Papanicolau 
de mulheres em uso de infliximabe e imunossupressores associados, um recente trabalho 
publicado mostrou que parece nao haver esta relaqao. 

O uso do infliximabe no tratamento da retocolite ulcerativa foi possivel apos os resulta- 
dos demonstrados nos estudos ACT1 e ACT2. Esses estudos foram realizados para avaliar 
a seguranqa e eficacia do infliximabe nas doses de 5 mg/kg e 10 mg/kg, nas semanas zero, 
dois e seis, e entao a cada oito semanas, em portadores de retocolite ulcerativa ativa. Foram 
estudos paralelos, multicentricos, randomizados, duplo-cego e placebo-controlados, ou seja, 
com todo o rigor cientifico. Os resultados do ACT 1&2 indicaram que o infliximabe foi se- 
guro e benefico para os pacientes com retocolite ulcerativa, tendo sido superior ao placebo 
na induqao e manuten^ao da resposta e remissao clinica e da cicatrizaqao da mucosa. Uma 
proporqao significativamente maior de pacientes tratados com infliximabe pode suspender 
corticoide e conseguir remissao, tendo a droga sido geralmente bem tolerada com perfil de 
seguranqa consistente com os estudos previos. 

Varias outras modalidades terapeuticas encontram-se em testes, como anti-TNF alfa hu- 
mano, humanizado e recombinante, anti-IFN gama, anti-IL 12, fatores de crescimento teci- 
dual (atuariam aumentando a barreira protetora da mucosa intestinal), agentes anti-ICAM 1 
(diminuiriam a produqao de citocinas inflamatorias, reduzindo a migraqao leucocitaria para 
o tecido agredido) e linfocitaferese (remoqao de linfocitos por filtraqao, com perda tempora- 
ria da memoria inflamatoria). 

Novos agentes biologicos tambem estao entrando no mercado. Sao, na maioria, anticor- 
pos anti-TNF, mas com algum diferencial na sua confecqao. O adalimumabe e um destes, 
que tem toda sua composiqao feita a partir de material humano. Com isto, ao menos teo- 
ricamente, diminuiria as chances de haver formaqao de reaqoes imunologicas indesejaveis. 
Aprovado recentemente em todo o mundo para o tratamento da doenqa de Crohn mode- 
rada a grave, o adalimumabe mostra resultados similares aos do infliximabe e nao possui 
reaqao cruzada com este. A dose de induqao utilizada e de 160 mg (quatro injeqoes) por via 
subcutanea, seguida de 80 mg apos 15 dias, com manutenqao posterior de 40 mg quinzenal- 
mente. O CDP-870 (certolizumabe) e outro, ja em fase avanqada de experimentaqao, que e 
peguilado e composto 95% por material humanizado, diferentemente do infliximabe, que 
tem em sua composiqao 75% de material do homem e o restante do camundongo, portanto 
quimerico. 

Os probioticos sao micro-organismos viaveis com efeito benefico na saude humana. Os 
mais conhecidos sao Lactobacillus, Bifidobacterium, Saccharomyces boulardii. 

Parece que podem exercer algum efeito satisfatorio em certos casos, mas a sua indica- 
qao e bastante discutivel dada a heterogeneidade dos casos. Os prebioticos, como os fruto- 
oligossacarideos (FOS), ao produzir butirato e aumentar o numero de lactobacilos tambem 
poderiam beneficiar o restabelecimento do epitelio intestinal. Ainda ha, no entanto, muita 
controversia sobre o assunto. 

O uso de probioticos nas doenqas inflamatorias intestinais ha muito desperta grande in- 
teresse da comunidade gastroenterologica. Temos a impressao, apos extensa revisao do as- 
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sunto, que tais agentes poderiam vir a ter importancia no tratamento como coadjuvante, mas 
nao como opqao terapeutica isolada. Alem disso, o resultado do estudo de Prantera mostrou 
clara ineftcacia desses agentes em prevenir a recidiva da doen^a de Crohn apos o que consi- 
deram ressecqao curativa. 

Os produtos nutricionais englobam uma categoria muito discutida e, ainda, pouco ex- 
plorada pelos investigadores. Os triglicerides de cadeia curta sao sabidamente troficos para 
as celulas intestinais, principalmente os colonocitos, e promovem uma grande regeneraqao 
dessas celulas. Por esse motivo, tem sido utilizados tanto por via oral quanto na forma 
de enema em casos de retocolite ulcerativa com resultados interessantes, em casos leves 
da doenqa. As dietas especificas, sem carboidratos, e a suplementaqao com oleo de peixe 
(omega 3) que agiria na cascata inflamatoria do acido araquidonico tambem poderiam 
ser uteis. A nutriqao enteral em alguns casos e outra opqao interessante nao apenas com 
o objetivo de melhorar a condiqao calorica e proteica do individuo, mas tambem pela 
possibilidade de resultados terapeuticos consideraveis, por vezes, comparaveis ao uso de 
mesalazina ou corticoides. 

O transplante de celulas tronco e, sem duvida, um dos assuntos mais comentados no 
nosso tempo, e logo a ideia do seu uso na doenqa de Crohn suscita curiosidade e expectati- 
va. Um unico trabalho bem conduzido foi realizado em 12 portadores de doenqa refrataria 
com risco de morte. Esses individuos foram submetidos a uma imunossupressao severa 
com ciclofosfamida 200 mg/kg para imunoablaqao, que precedia o transplante propriamen- 
te dito. O resultado foi considerado satisfatorio em 11 de 12 casos em controle de 18 meses, 
ja que a recidiva do quadro de atividade da doenqa so ocorreu em um dos 12 pacientes, 
apos 18 meses. 

Tratamento de Manuten^ao 

O tratamento de manutenqao seria aquele que visaria manter o paciente em remissao, 
evitando novos surtos de atividade da doenqa. 

Trabalhos recentes, bem conduzidos, tem demonstrado que doses crescentes ate 6 g/dia 
de mesalazina (5-ASA) e em casos especificos (colites) de sulfassalazina conferem prevenqao 
proporcionalmente maior conforme a dose oferecida, mas tambem aumentam as chances de 
intolerancia a droga e de incidencia de efeitos colaterais. Acredita-se que uma dose ao redor 
de 4 g/dia estaria proxima daquela que traria beneficio importante, no que diz respeito a 
manutenqao da remissao/prevenqao de surtos, sem provocar maiores riscos. E a dose media 
que temos utilizado, com resultados bastante satisfatorios. 

No que diz respeito ao uso de imunossupressores, o mais utilizado e a 6-mercaptopuri- 
na, em dose variavel de 50 a 150 mg/dia, com o que temos, em nossa experiencia pessoal, 
verificado resultados surpreendentes. Nosso caso mais antigo e o de portador de ileocolite 
de Crohn em uso de 50 mg/dia de 6-mercaptopurina ha 18 anos, com doenqa em persis- 
tente remissao e sem incidencia de qualquer efeito colateral. Nao ha consenso quanto ao 
tempo de uso de 6-mercaptopurina, podendo ser administrada por periodos prolongados, 
ou suspensa apos certo tempo, para ser reutilizada em caso de recidiva da atividade da 
molestia. 

A azatioprina e o metotrexate tem sido utilizados com resultados igualmente muito satis¬ 
fatorios, porem apresentam risco um pouco maior de toxicidade, razao pelo qual preferimos 
utilizar a 6-mercaptopurina. Varios sao os estudos que mostram a eficacia dessas drogas 
tanto na doenqa de Crohn quanto na colite ulcerativa, havendo no caso do metotrexate aqao 
melhor na primeira. 
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Azatioprina/6-mercaptopurina 

Indicates e modo de uso: 

> doenga refrataria ao uso de corticoides e 5-azatioprina ou sulfa; 

> dependencia de corticoides; 

> manutengao da remissao; 

> fistulas ou doenga perianal; 

> prevengao de recorrencia pos-cirurgica; 

> coadjuvante do infliximabe; 

> 1,0 a 2,5 mg/kg de 6-mercaptopurina; 

t 1,5 a 3,5 mg/kg de azatioprina; 

> agao depende da enzima TPMT e dos niveis de 6-tioguanina; 

> inicio de agao lento - aproximadamente tres meses; 

> monitorizagao obrigatoria no sentido de evitar possiveis efeitos colaterais. 

Os efeitos colaterais mais comuns sao: 

> cefaleia; 

> nauseas e vomitos; 

> leucopenia; 

> hepatite; 

> pancreatite; 

> linfoma (?). 

Ainda no campo dos imunossupressores, estudos realizados nos ultimos dois anos tern 
verificado que existe a possibilidade de haver uma agao deficiente da 6-mercaptopurina em 
pacientes que tenham alteragao nos niveis da enzima tiopurina-metiltransferase. Este evento 
poderia ter relagao com a origem do individuo e fatores geneticos envolvidos. Ha, entretan- 
to, possibilidade de se aumentar a eficacia da 6-mercaptopurina com o uso de outras drogas 
concomitantes que interferem na enzima mencionada, ou talvez usar, nos casos resistentes, 
o seu metabolito que representa em ultima analise o seu principio ativo, que e a 6-tiogua- 
nina. Nos estudos iniciais, entretanto, a 6-tioguanina se mostrou mais toxica que a propria 
6-mercaptopurina, da qual seria derivada apos metabolizagao pela enzima anteriormente 
mencionada, podendo acarretar lesoes hepaticas graves. 


M e to trexcite 

I Uso intramuscular ou subcutaneo, na dose de 15 a 25 mg por semana. 

I Hepatotoxico - controlar enzimas. 

> Coadjuvante do infliximabe. 

O infliximabe e outra medicagao que tem mostrado eficacia na manutengao da remissao 
na doenga de Crohn e tambem na retocolite ulcerativa e com seguranga demonstrada por 
estudos publicados. Alem disso, parece favorecer a remineralizagao ossea frequentemente 
prejudicada nesses doentes pela doenga e pelas medicagoes que podem interferir com o me- 
tabolismo do calcio, como os corticoides. 

O registro TREAT, realizado com mais de 6 mil pacientes, dentre os quais 3.272 usaram 
infliximabe, mostrou que nao houve vestigio de que o linfoma possa ser um efeito adverso 
da droga, ja que o numero de ocorrencias foi igual ao encontrado nos que usavam imu¬ 
nossupressores isoladamente. O que ficou evidenciado no estudo e que aqueles que usam 
corticoides e narcoticos cronicamente apresentam maior risco de morbidade e mortalidade. 
De uma maneira geral, apos profunda analise dos dados, ficou notoria a eficacia e validade 
do uso de infliximabe associado a imunossupressores, ja que os beneficios perante os riscos 



1077 


Direitos reservados ci Editora ATHENEU 


[ratamento Clinico das Doen^as Inflamatorias Intestinais 






Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


sao muito maiores. Alguns resultados que refor^am esta conclusao, com base em um modelo 
de 100 mil pacientes tratados com infliximabe contra 100 mil com tratamento convencional: 
12.216 mais pacientes em remissao, 4.255 cirurgias a menos, 33 menos mortes pela doenqa, 
e muito melhor qualidade de vida. 

O adalimumabe, recentemente lanpado no mercado, tem mostrado bons resultados na 
manutenqao da remissao com o uso da droga por via subcutanea em aplicaqoes quinzenais. 

Estudos de mais longo prazo com os novos agentes biologicos, como adalimumabe e 
certolizumabe (ainda nao aprovado), estao sendo realizados para demonstrar eficacia e se- 
guranqa na manuten^ao dos pacientes em remissao prolongada. 


Tratamentos alternativos 


Os tratamentos alternativos sao aqueles de utilizaqao experimental e nao relacionados 
com drogas ditas convencionais. Entre estes citamos fitoterapia, medicina ortomolecular, 
medicina oriental e linfocitaferese. 

Estudos empiricos mostraram que algumas plantas medicinais, como “unha de gato” 
(Uncaria tomenosa) e “sangue de dragao” (Croton lechleri), teriam aqao em processos infla- 
matorios do intestino. Ha necessidade de maior criterio cientifico em tais observances, para 
que se possa avaliar melhor o seu uso. A medicina ortomolecular, que utiliza vitaminas e 
sais minerals, bem como a medicina oriental parecem ter alguma importancia como coad- 
juvante, mas nao como terapeutica primaria isoladamente. Nenhuma dessas modalidades 
terapeuticas mencionadas demonstrou cientificamente qualquer beneficio no tratamento 
das doenqas inflamatorias intestinais. 

A linfocitaferese, que consiste na remo^ao de 80 a 200 bilhoes de linfocitos T da circu- 
laqao, por meio de uma maquina, foi inicialmente utilizada em 1989 por Bicks, nos Estados 
Unidos. Nesta ocasiao, 50 pacientes portadores de doenqa de Crohn cronicamente ativa fo- 
ram submetidos ao procedimento, e houve melhora em cerca de 80% dos casos, com possi- 
bilidades de reduqao do uso de corticoides, ou mesmo remissao completa do quadro clinico. 
A aqao estaria relacionada com um possivel bloqueio na memoria inflamatoria dos linfocitos. 

Realizamos a linfocitaferese em cinco casos e igualmente obtivemos bons resultados. 
Devemos, no entanto, lembrar que esse tipo de tratamento tem no seu custo, o maior fator 
limitante, alem de necessitar de aparelhagem e pessoal especializado. 

Na colite ulcerativa, a leucocitaferese com adacolumn e um procedimento novo que vem 
despertando grande interesse em virtude dos resultados satisfatorios que vem apresentando. 
Inicialmente testado no Japao, esse metodo esta atualmente em uso experimental na Europa 
e nos Estados Unidos. O aparelho e o procedimento em si sao mais simples que a linfocitafe¬ 
rese, alem de ter um custo muito menor. 



I CONSIDERAQOES FINAIS 

A doen^a de Crohn representa, na atualidade, enorme desafio para a comunidade cientifi- 
ca, e, sem duvida, um grande numero de estudos ira se somar aos ja em andamento para que 
tenhamos melhor conhecimento de toda sua etiopatogenia e com isto consigamos um trata¬ 
mento mais efetivo. Sera necessario, com toda certeza, percorrer um longo caminho, ate que se 
alcance o controle eficaz e talvez a cura da doenca de Crohn. Felizmente, contamos hoje com 
recursos muito melhores que no passado, e com perspectiva de que com o natural aumento na 
velocidade da pesquisa possamos atingir um patamar terapeutico de excelencia, num futuro 
nao muito distante. 
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Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Capftulo 85 

Tratamento Cirurgico 
das Doengas 

Inflamatorias Intestinais 

Magaly Gemio Teixeira 

L_ 


I INTRODUgAO 

A doenga de Crohn e a retocolite ulcerativa sao as doengas inflamatorias intestinais mais 
frequentes e nas quais nos deteremos. O tratamento cirurgico esta indicado quando o trata- 
mento clinico falha ou quando surgem complicagoes da doenga. A cirurgia pode ser indicada 
eletivamente ou, mais raramente, em casos de urgencia. 

I TRATAMENTO CIRURGICO DA DOENQA DE CROHN 
Indicagoes 

Indicagoes para Cirurgia Elctiva 

As indicates para o tratamento cirurgico eletivo da doenga de Crohn sao as seguintes: 

> intratabilidade clinica - e a indicagao mais frequente. Caracteriza-se pela falta de res- 
posta ao tratamento clinico bem conduzido, internagoes frequentes, ma qualidade de 
vida ou boa resposta, mas dependente de medicamentos com efeitos colaterais impor- 
tantes, como corticosteroides. Manifestagoes extraintestinais tambem corroboram a 
indicagao cirurgica; 

> suboclusao intestinal - deve ser indicada cirurgia nos casos de episodios recorrentes 
de suboclusao e quando houver dilatagao intestinal a montante, indicando que o tra¬ 
tamento clinico e ou sera inefetivo; 

> fistulas - sao manifestagoes frequentes da doen^a de Crohn devido a seu carater trans¬ 
mural. Ocorrem entre o segmento intestinal doente e qualquer estrutura vizinha. A 
resposta ao tratamento clinico e bastante insatisfatoria porque, muitas vezes, as fistulas 
associam-se a areas de estenose, o que faz com que se mantenham; 

I retardo do crescimento - esta indicaqao e formal e deve ser feita enquanto o paciente 
tem conduces de voltar a crescer. A demora em indicar o tratamento cirurgico faz com 
que o doente tenha dois problemas: os sintomas da propria doenqa que geram muitas 
limitaqoes e as implicaqoes psicologicas resultantes da baixa estatura; 

I suspeita ou presenqa de cancer - as doenqas inflamatorias intestinais sao consideradas 
doenqas pre-malignas. As areas de estenose e massas abdominais palpaveis comuns a 
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doenga inflamatoria intestinal e as neoplasias podem trazer dificuldade diagnostica. 
Na duvida, e melhor indicar tratamento cirurgico; 

► doenga perianal - nos casos graves, principalmente quando associada a incontinencia 
anal, a proctectomia esta indicada. 

O prepare pre-operatorio deve ser cuidadoso, com corregao dos disturbios nutricionais, 
hidroeletroliticos e metabolicos. Deve-se proceder a avaliagao da fungao hepatica, renal, pul- 
monar e cardiovascular. A antibioticoterapia deve ser terapeutica, uma vez que a maioria desses 
doentes e imunossuprimida. O doente devera receber corticosteroides no pre, intra e pos-ope- 
ratorio, se os tiver recebido nos seis meses que antecedent a operagao. 

A incisao devera ser mediana, uma vez que aproximadamente 50% dos doentes necessi- 
tarao de uma segunda operagao, e destes, outros 50% de uma terceira e, eventualmente, ao 
longo da vida, necessitarao de uma estomia. Por esta razao, deve-se tentar preservar a parede 
abdominal para o caso da necessidade de posiciona-la. Pela mesma razao, deve-se evitar o 
uso de drenos. A operagao podera ser feita por videolaparoscopia em casos selecionados. 
Esta mais indicada quando se tratar do primeiro procedimento cirurgico. Deve-se evitar 
a indicagao em casos de fistulas complexas e quando nao houver uma defmigao precisa da 
extensao da doenga no pre-operatorio. A extensao precisa da doenga podera ser avaliada 
mediante enteroscopia intraoperatoria. Trata-se de procedimento facil de ser realizado du¬ 
rante a laparotomia convencional por via aberta. Junto a area macroscopicamente doente 
e que sera ressecada com certeza, faz-se uma pequena incisao por onde se introduz um 
endoscopio e examina-se todo o intestino proximal e distal ao ponto de introdugao do en- 
doscopio. Enquanto uma pessoa da equipe introduz o aparelho, outre ajuda sua progressao, 
o que permite que o exame seja realizado em poucos minutos (Fig. 85.1). Essa tecnica nao 
pode ser empregada por via videolaparoscopica, o que se constitui em uma desvantagem 
dessa via de acesso. 



FIG. 85.1 - Gastroscopio introduzido no 
intestino delgado. 


Tecnicas 


Tratamento Cirurgico da Doenga Localizada Exciusivamente em Intestino Delgado 

As ressecgoes devem ser minimas, apenas do local que motivou a indicagao cirurgi- 
ca (area de estenose ou fistula) e a anastomose deve ser latero-lateral. A amplitude desse 
tipo de anastomose evita os sintomas precoces determinados por recorrencia da doenga na linha 
de anastomose. A sutura pode ser realizada em tecido doente e, se bem feita, nao determinara 
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aumento da incidencia de deiscencia. A anastomose pode ser manual ou mecanica. A anasto¬ 
mose manual implica grande cuidado no posicionamento dos pontos, que devem ser proxi- 
mos para evitar extravasamento do conteudo intestinal. Quando se usar grampeador, a anas¬ 
tomose deve ser evertida e a linha de sutura cuidadosamente inspecionada. Ha espessamento 
da parede intestinal, o que pode fazer com que a linha de grampos fique imersa apenas em um 
lado do intestino, ou entao os grampos podem hear posicionados em areas de ulceras, onde 
ocorre diminuiqao da espessura da parede intestinal e, neste caso, os grampos podem hear sol- 
tos, levando a deiscencia. E importante aindaverificar se ha pontos de sangramento (Fig. 85.2). 



Nos casos de areas multiplas de estenose anular, a tecnica indicada e a feitura de plastica 
da area estenosada, ampliando a area estreitada sem que haja necessidade de ressecar tecido. 
Varias tecnicas tem sido descritas para atingir esse objetivo. A mais frequentemente utilizada 
consiste na incisao longitudinal ao longo da area estenosada, que deve ser anular e curta, se- 
guida da realizaqao de sutura no sentido transversal (Fig. 85.3). Com esta tecnica consegue-se 
fazer com que a area estenosada volte a apresentar diametro normal (Fig. 85.4). E possivel 
realizar varias enteroplastias em um mesmo ato cirurgico. Deve-se evitar apenas a realizaqao 
de suturas muito proximas. 

Quando o trajeto fistuloso atinge o colon, em geral, este e saudavel, nao implicando a 
obrigatoriedade de resseeqao, bastando a sutura do local da perfuraqao, apos desbridamento 
de suas bordas. 


Tratamento Cirurgico da Docnga Localizada Exclusivarrentc cm Intestino Grosso 

A manifestaqao da doen^a de Crohn exclusivamente no intestino grosso ocorre em apro- 
ximadamente um terqo dos doentes. 
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FIG. 85.4 - Aspecto final da sutura mostrando diametro normal 
do intestino delgado. 

A tecnica operatoria a ser empregada vai depender da extensao e localizaqao do acome- 
timento intestinal. Se o acometimento estiver localizado em: 

► colon direito ou segmento isolado de sigmoide - o tratamento da lesao devera obe- 
decer aos mesmos principios propostos para o intestino delgado, ou seja, ressecqao 
economica; 

t colon esquerdo ou todo o colon poupando o reto - a conduta mais indicada e a co- 
lectomia total com anastomose ileorretal. Essa tecnica associa-se a menor indice de 
recidiva. Nos casos em que se tenta preservar parte do colon, a recidiva e rapida, da 
mesma forma que se observa na retocolite ulcerativa; 

► colon em toda a sua extensao e reto - deve-se indicar a retocolectomia total com bolsa 
ileal com ou sem ileostomia de proteqao. Embora essa operaqao tenha indices de reci¬ 
diva maiores que os verificados na retocolite ulcerativa, e a unica tecnica que permite 
ao doente manter a continencia anal, evitando os transtornos associados a uma ileosto¬ 
mia defmitiva. E fundamental considerar que essa conduta so esta indicada neste caso 
especifico, ou seja, doenqa restrita ao colon e sem doenqa perianal. Essa tecnica nao e 
aceita por muitos autores, que a contraindicam em virtude do carater recidivante da 
doenqa de Crohn. No entanto, lembramos que qualquer que seja a tecnica empregada, 
sempre havera o risco de recidiva da doenqa. Portanto, por que nao proporcionar ao 
doente melhor qualidade de vida, mesmo que temporariamente? Ao realizarmos essa 
tecnica, bem como qualquer outra, e fundamental que o doente seja alertado quanto 
ao carater eventualmente temporario do procedimento proposto. Em geral, quando se 
realiza a retocolectomia total com bolsa ileal bem indicada, ou seja, sem doenqa em 
intestino delgado, a recidiva, quando ocorre, e na regiao perianal, atingindo, portanto, 
a anastomose ileoanal. A manifestaqao de doenqa perianal e diretamente proporcional 
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ao tempo de evolu^ao da doenqa- Mesmo quando ocorrer, e possivel tratar as fistulas e 
manter a bolsa funcionante na maioria dos casos. Outra indicaqao aceitavel para essa 
extensao de acometimento seria a proctocolectomia total com ileostomia definitiva. 
Essa tecnica condena o doente, em geral jovens, a conviver com uma estomia definitva; 
► todo o intestino grosso associado a doenqa perianal com incontinentia anal - neste 
caso, a melhor conduta e a proctocolectomia total com ileostomia definitiva. 

Tratamento Cirurgico da Doenga Localizada em Intestino Delgado e Grosso 

Nesta circunstancia, deve-se sempre optar pela ressecqao da menor extensao de tecido 
independentemente da localizaqao ou extensao da doenqa, uma vez que nesta situaqao a 
probabilidade de recorrencia e alta. 


Tratamento da Doenga de Crohn Perianal 

As complicates perianais da doenqa de Crohn sao frequentes e temidas. Caracterizam-se 
por provocar grande sofrimento ao doente, incapacita-lo para o exercicio de suas atividades 
habituais por longos periodos e representar perigo de perda da funqao esfincteriana anal. 

As complicates perianais da doenqa de Crohn constituem parte importante do quadro 
clinico. Ha associate significativa com doenqa colonica, sendo quase uma regra quando o 
acometimento for retal. 

A maioria dos doentes apresenta simultaneidade das manifestaqoes intestinais. Esse 
aspecto ressalta a importancia de questionar o doente quanto a habito intestinal, dor ab¬ 
dominal e outras manifestaqoes intestinais e extraintestinais da doenqa de Crohn sempre 
que se examinar doente com patologia orificial, antes da indicate de tratamento cirurgico. 
O tratamento cirurgico mal conduzido determina incontinentia anal. 

Nos ultimos anos, tem-se verificado tendencia mundial no sentido de indicar tratamento 
cirurgico para a complicate perianal, as vezes, ate de forma agressiva. Ao contrario dos 
comunicados mais antigos, sao relatados resultados bons e indice baixo de complicates. 
Williamson et al. afirmaram, apos revisao de 20 anos dos resultados do tratamento cirurgico 
da complicate perianal da doenqa de Crohn, que o tratamento intensivo e precoce pode 
diminuir o risco da necessidade de proctectomia. 

As complicates perianais da doenqa de Crohn incluem abscessos, fissuras, ulceras, fis¬ 
tulas, hemorroidas e plicomas inflamatorios. As lesoes podem ser unicas ou multiplas, sin- 
cronicas ou nao. As lesoes mais comuns sao abscessos, fissura e fistula anal baixa. As fistulas 
complexas bem como as retovaginais sao pouco frequentes. 

Os abscessos tendem a ser multiplos. Devem ser tratados por drenagem simples. Apre- 
sentam boa evoluqao no initio da doenqa. As recorrencias sao frequentes, mas facilmente 
resolvidas, na maioria dos casos, com tratamento clinico associado a drenagem (Fig. 85.5). 

A fissura da doenqa de Crohn ocorre em qualquer localizaqao. As margens da fissura 
apresentam-se edemaciadas, azuladas e minadas profundamente. O assoalho pode consti- 
tuir-se pelas fibras da musculatura esfincteriana exposta, com plicoma-sentinela, em geral, 
edemaciado (Fig. 85.6). O aspecto mais surpreendente e a natureza indolor da lesao. Em 
alguns casos, formam-se “bolsas” abaixo da pele, acumulando-se fezes que sao forqadas para 
o tecido subcutaneo durante a evacuaqao. Esse processo mecanico de manutenqao da fissura 
persiste mesmo com doenqa quiescente e constitui-se, portanto, em indicate para trata¬ 
mento cirurgico. Raramente ocorre hipertonia esfincteriana nesses doentes. Discreta este- 
nose pode ser provocada por processos de cicatrizaqao, que cedem com dilataqao anal. As 
fissuras nao cicatrizadas tendem a complicar, associando-se a fistulas ou abscessos. 
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Ulceras profundas com erosao de tecido penetrando na parede do canal anal entre os 
musculos esfincterianos tambem podem ser encontradas (Fig. 85.7). Essas ulceras provocam 
dor a evacuaqao e ao exame. Essas lesoes estao estreitamente ligadas a atividade da doenqa 
de Crohn. Assim, tendem a cicatrizar quando a doenqa esta inativa ou sob tratamento clinico 
ou, entao, apos ressecqao de intestino macroscopicamente doente. Ulceras profundas, com 
destruiqao de tecido, complicadas por fistulas, no entanto, tendem a nao cicatrizar, mesmo 
que a doenipi esteja sob controle. E a complicaqao perianal mais frequente da doenqa de Cro¬ 
hn. Sao responsaveis por sintomas importantes, levando a sepse local e, geralmente, estao 
associadas a outras complicacies. 
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FIG. 85.7 - Ulcera extensa associada a destruigao do aparelho 
esfincteriano. 


As fistulas sao, em geral, baixas e envolvem pouca massa esfincteriana, mas tendem a 
ser multiplas e recidivantes, o que dificulta o tratamento cirurgico. E preciso evitar a secqao 
de tecido muscular, mesmo se se tratar de fistula unica. A melhor tecnica e a colocaqao de 
sedenho, que diminui a incidencia de incontinencia anal (Fig. 85.8). Pode-se tentar tambem 
o fechamento do orificio interno por deslocamento de retalho mucoso. Essa tecnica e pouco 
utilizada, uma vez que frequentemente o tecido retal esta muito doente e aderido aos pianos 
profundos, impedindo seu deslocamento. 

A associaqao da doen^a hemorroidaria com doenqa de Crohn sugere coincidencia de 
afecqoes. A presen^a de diarreia constante colabora para a intensificaqao da sintomatologia. 
O plicoma e manifestaqao frequente da doenqa de Crohn perianal (Fig. 85.9). Sao em geral 
em numero de tres ou quatro e apresentam-se edemaciados, com ulcera linear longitudinal 
em sua base. Sua retirada pode ser necessaria quando sao causa de dor ou dificuldade de 
higiene. 
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A estenose anal e consequencia da evoluqao ou da cicatrizaqao das lesoes perianais ou 
da evoluqao da doenqa localizada no reto. Raramente, determina por si so indicaqao para 
tratamento cirurgico alem de dilataqao local. Trata-se de complicaqao que preocupa mais ao 
medico que ao doente. 

A oxigenioterapia hiperbarica tem sido utilizada como tratamento adjuvante a cirurgia 
e ao tratamento clinico. Tem indicaqao principalmente nos casos de lesoes extensas, como 
mais uma tentativa antes da indicaqao de proctectomia ou no pos-operatorio de desbrida- 
mentos extensos. 

Quando se examina doentes previamente operados, deve-se lembrar que ha retardo da 
cicatrizaqao de ate seis meses. Portanto, o achado de lesao nao cicatrizada nesse intervalo de 
tempo nao implica obrigatoriamente recidiva da doenqa. 

A complicaqao perianal associada a doenpa colonica e motivo para indicaqao de estomia 
em numero consideravel de doentes. Observamos melhora da manifestaqao perianal com a 
derivaqao intestinal. No entanto, verificamos que ela nao e suficiente para tratar definitiva- 
mente essa complicaqao. Por essa razao, em alguns casos, nao conseguimos fechar a estomia. 
Alem da persistencia da doenca perianal, somam-se as alteraqoes que se instalam no reto 
desfuncionalizado, tornando dificil o diagnostico diferencial entre a doenqa inflamatoria in¬ 
testinal e a retite de desuso. O processo inflamatorio que se instala e outra razao para impedir 
o fechamento da estomia e, muitas vezes, e a causa da indicaqao da proctectomia. 

A incidencia de doenqa perianal isolada e baixa. Ao longo dos anos, no entanto, comeqam 
a surgir lesoes intestinais. O importante e conseguir diagnosticar a doenqa nessa fase para 
nao indicar tratamentos intempestivos que possam resultar em incontinencia anal. 



Indicates para Cirurgia de Urgencia 

Esta indicada a operaqao de urgencia nas seguintes circunstancias: 

> abdome agudo inflamatorio; 

> obstruqao; 

> hemorragia; 

> perfuraqao; 

k megacolon toxico. 

O abdome agudo inflamatorio caracteriza-se por ileite que mimetiza apendicite, sendo 
o diagnostico diferencial muito dificil, o que leva muitos doentes a terem seu diagnostico 
estabelecido nessa situaqao. Mesmo que o doente ja tenha diagnostico de doenqa de Crohn, 
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se o quadro clinico simular o de apendicite aguda o doente devera ser submetido a operaqao. 
Se confirmar a presenqa de apendicite, o doente devera ser submetido a apendicectomia. 
Se nao houver apendicite, mas o ileo terminal estiver muito comprometido, procede-se a 
enterectomia e anastomose do ileo remanescente com o colon ascendente. Se nao houver 
apendicite e a doenqa no ileo nao justificar sua ressecqao, fica o impasse quanto a conduta. 
Se a operaqao tiver sido feita mediante incisao de MacBurney e o doente for operado pelo 
serviqo de urgencia onde nao fara seu seguimento, a apendicectomia e aceitavel, tendo em 
vista o risco de o doente vir a apresentar um quadro de apendicite no futuro e nao saber dar 
informaqao se o mesmo foi retirado ou nao. 

As demais indicates sao bastante infrequentes. Na urgencia, procede-se a ressecqao do seg- 
mento acometido com anastomose, se localizado no intestino delgado e nao houver peritonite. 
Na presenqa de peritonite, e aconselhavel evitar anastomose primaria e optar por exterioriza^ao 
das alqas intestinais, de preferencia, colocando uma boca junto a outra para facilitar o fecha- 
mento do estoma no futuro e evitar nova laparotomia. Se o segmento acometido for o intestino 
grosso, a melhor conduta na urgencia e a colectomia com sepultamento do reto e ileostomia ter¬ 
minal. A reconstruqao do transito intestinal se fara em conduces eletivas, em data oportuna. 


» TRATAMENTO CIRURGICO DA RETOCOLITE ULCERATIVA 


A retocolite ulcerativa, por tratar-se de doenqa que atinge apenas a mucosa e submucosa 
do intestino grosso, tem menos causas de indicates cirurgicas eletivas. Sao elas a intrata- 
bilidade clinica, o retardo de crescimento e a presenqa ou suspeita de cancer, pelas mesmas 
razoes que na doenqa de Crohn. 

Os cuidados com o pre-operatorio sao os mesmos e qualquer que seja a tecnica escolhida 
tambem podera ser realizada por videolaparoscopia. 

As opcodes cirurgicas sao as seguintes: 

> colectomia total com anastomose ileorretal - e tecnica aceitavel para os casos em que o 
reto estiver pouco acometido, o que, infelizmente, e raro. Os doentes submetidos a essa 
tecnica cirurgica devem ser mantidos em acompanhamento medico porque a doen 9 a 
persiste no reto, portanto persistem os sintomas e o risco de cancer; 

> proctocolectomia total e ileostomia terminal definitiva - e tecnica que elimina os sin¬ 
tomas intestinais da doenqa e o risco de cancer, mas associa-se a presenqa da ileosto¬ 
mia, nem sempre bem aceita pelos doentes; 

> retocolectomia total, bolsa ileal e anastomose entre a bolsa e o canal anal - a anasto¬ 
mose ileoanal pode ser feita a mao ou por grampeador, nao havendo diferenqa signifi- 
cativa entre elas. Pode-se ou nao proteger a anastomose com uma ileostomia em alqa, 
dependendo das condiqoes clinicas do doente e do resultado da operaqao. A ausencia 
de ileostomia nao se associa a aumento das complicates septicas ou mortalidade. Essa 
tecnica elimina todo o colon doente, o risco de cancer e nao se associa aos inconve- 
nientes de uma estomia. No entanto, os doentes podem apresentar uma complicaqao, a 
bolsite, que Simula a retocolite ulcerativa e obriga o doente a voltar a usar medicamen- 
tos, levando uma baixa porcentagem deles a perda da bolsa. A incidencia de bolsite e 
progressiva e pode chegar a 50% dos doentes operados apos dez anos de evoluqao. 

As operaqoes de urgencia sao indicadas nos casos de megacolon toxico, obstruqao, per- 
furaqao e hemorragia. Destas, a mais frequente e o megacolon toxico. Em qualquer dessas 
indicates, o melhor procedimento na urgencia e proceder a colectomia total, com sepulta¬ 
mento do reto e exteriorizaqao de ileostomia terminal. A reconstru^ao do transito intestinal 
devera ocorrer em segundo tempo, quando o doente estiver em condiqoes cirurgicas ideais. 
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Capitulo 86 

Doengas Cirurgicas do 
Apendice 

Sergio Szachnowicz 

Donato Roberto Mucerino 

L_ 


I INTRODUgAO 

A apendicite aguda e reconhecida como a causa mais comum de abdome agudo no mun- 
do. O primeiro caso de apendicite foi descrito em 1711, por Heister, ao passo que a apendi- 
cectomia precoce foi recomendada e realizada pela primeira vez em um paciente com apen¬ 
dicite nao perfurada, em 1886, por Reginald Fitz. 

A apendicite ocorre mais frequentemente nas segundas e terceiras decadas de vida, com 
incidencia mais alta no grupo etario de 10 a 19 anos (aproximadamente 233/100.000 ha- 
bitantes). E mais comum entre homens, com relaqao aproximada de 1,4:1, havendo uma 
incidencia durante a vida de 8,6% para homens e 6,7% para mulheres. Em crianqas, e a 
causa mais comum de cirurgia de emergencia (l%-8% dos casos avaliados em atendimento 
de urgencia por dor abdominal), principalmente em crianqas mais velhas e adolescentes 
que apresentam achados clinicos semelhantes aos adultos, com incidencia em torno de 19 a 
28/10.000 crianqas menores de 14 anos. Nos pacientes acima de 60 anos e em criangas pe- 
quenas, menores que 3 anos, o diagnostico pode ser dificultado, com apresentagoes inespe- 
cificas e dificuldades inerentes ao exame fisico. Nesses pacientes, os exames laboratoriais e os 
metodos de imagem podem auxiliar no diagnostico precoce. O risco de perfuragao e maior 
nos primeiros quatro anos de vida, chegando a mais que 70%, comparados com os 10% a 
20 % de risco em adolescentes. 

A apendicite tambem representa um problema especial nas gestantes, apresentando inci¬ 
dencia de 1:1.000 gestagoes e sendo o principal motivo de intervengao cirurgica na gravida. 
A historia natural da apendicite e similar a de outros processos inflamatorios do abdome 
envolvendo visceras ocas. Inicialmente ocorre a inflamagao da parede do apendice, seguida 
por isquemia localizada, perfuragao e desenvolvimento de abscesso bloqueado ou peritonite 
difusa. 

O diagnostico precoce com a realizagao da cirurgia antes da perfuragao ou gangrena leva 
aos melhores resultados. Entretanto, muitos pacientes acabam procurando atendimento medico 
tardiamente, e muitas vezes o diagnostico pode ser dificultado, levando a um numero nao des- 
prezivel de complicagoes. Nos grupos etarios extremos, as taxas de perfuraqoes podem chegar 
a 80% dos casos. 
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Por esse motivo, muitos cirurgioes preferem o acesso agressivo, aceitando um certo nu- 
mero de “apendicectomias brancas”, nas quais o apendice encontra-se normal durante o ato 
operatorio (aproximadamente 15%). Um numero maior de “apendicectomia branca” (cerca 
de 20%) e aceitavel em pacientes jovens do sexo feminino nas quais processos pelvicos gine- 
cologicos podem dificultar a acuidade do diagnostico. Em jovens do sexo masculino deve ser 
menor que 10%. Esta taxa pode ser muito reduzida com a observaqao do paciente internado 
e com a realizable de exames subsidiaries como a ultrassonografia (US) e, principalmente, a 
tomografia computadorizada (TC). Porem, grandes estudos populacionais nao tem demons- 
trado queda nas taxas de “apendicectomia branca” realizadas, apesar do desenvolvimento da 
tecnologia diagnostica. 

A mortalidade enorme, de aproximadamente 30% na epoca em que Fitz descreveu a pri- 
meira apendicectomia, caiu hoje para menos de 1%, principalmente com o uso de antibio- 
ticos de amplo espectro, tecnica cirurgica apurada, anestesias mais seguras e melhora dos 
cuidados pos-operatorios. 

» ANATOMIA 

O apendice encontra-se no quadrante inferior direito do abdome, ou fossa iliaca direita 
(FID), na maioria dos pacientes. Casos de exeeqao acontecem em pacientes com vicio de 
rotaqao intestinal que apresentam o ceco e o apendice no quadrante superior esquerdo, e na 
gravidez, em que o utero gravidico empurra o ceco e o apendice para o quadrante superior 
direito. Em crianqas, o apendice pode bear no abdome superior ou no lado esquerdo nos 
casos de anomalias congenitas da rotaqao intestinal, apos reparo de hernias diafragmaticas, 
gastroquises, onfaloceles, e cirurgia de Ladd para tratamento de vicio de rotaqao. 

O apendice pode frear medial, lateral, anterior ou posterior ao ceco. Frequentemente e 
achado em posi^ao retrocecal (65%) ou pelvica (30%). 

Suas medidas medias sao de 9 a 10 cm de comprimento e 0,5 a 1,0 cm de diametro e 
situa-se na base do ceco na confluencia das tenias do colon, sendo seu ostio aberto para a luz 
do ceco. E irrigado pela arteria apendicular, ramo da arteria ileo-ceco-apendico-colica, que 
atravessa o mesoapendice e termina na ponta do orgao. 

Nas crian^as, algumas caracteristicas anatomicas do apendice podem influenciar na inci- 
dencia e apresentaqao da apendicite: 

> no primeiro ano de vida, o apendice tem formato de fund, provavelmente dificultando 
sua obstruqao; 

► os foliculos linfoides dispersos no epitelio colonico adentram o apendice podendo 
obstrui-lo, o que ocorre mais comumente na adolescencia, quando estes alcan^am seu 
tamanho maximo; 

k o omento e pouco desenvolvido nas crianqas mais novas, o que explica a peritonite 
difusa que geralmente ocorre apos perfura^ao nesta faixa etaria, devida a falta de blo- 
queio da perfuraqao pela falta deste. 

No inicio da apendicite, o paciente pode sentir uma pequena dor pouco localizada, ge¬ 
ralmente referida na regiao central ou periumbelical, resultante da estimulaqao dos nocirre- 
ceptores viscerais e inervaqao autonomica. A dor localizada ocorre posteriormente quando o 
quadro indamatorio acomete o peritonio parietal adjacente. 

I ETIOPATOGENIA 

A causa da inflamaqao do apendice e frequentemente desconhecida. A obstruqao da luz 
do apendice parece ser o mecanismo mais comum envolvido no desenvolvimento da apen- 
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dicite. Esta obstruqao relaciona-se com a faixa etaria do paciente; no paciente jovem, a hiper- 
plasia do foliculo linfoide parece estar muito envolvida, o que pode ser iniciado ou exacerba- 
do por uma infecqao bacteriana ou viral, e com a desidrataqao que se segue a estas doenqas. 
Nos pacientes idosos, o bloqueio do lumen apendicular e comumente causado por fecalitos, 
fibroses ou neoplasias (tumores carcinoides, adenocarcinomas ou pseudomixomas). Outras 
causas que podem ocorrer em qualquer faixa etaria incluem bridas, parasitas e corpos estra- 
nhos. A propria valvula de Gerlach pode causar obstruqao luminal. 

Uma vez obstruida, a luz do apendice comeqa a bear cheia de muco e distendida, au- 
mentando a pressao intramural e luminal, resultando na trombose e oclusao de pequenos 
vasos, alem de estase linfatica. Assim que essas alternates progridem inicia-se um processo 
de isquemia e necrose da parede do apendice. Durante a apendicite ocorre proliferaqao bac¬ 
teriana, sendo no inicio por organismos aerobicos, e mais tardiamente por uma flora mista. 
Os organismos mais comumente envolvidos na apendicite perfurada ou gangrenosa sao Es¬ 
cherichia coli, Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis e pseudomonas em geral. 

Quando ocorre uma inflamaqao ou necrose significativa, se da a perfuraqao do orgao, 
levando a formaqao de abscessos localizados ou de peritonite difusa. Durante as primeiras 
24 horas dos sintomas, a maioria dos pacientes apresenta apenas inflama^ao e possivelmente 
necrose do orgao sem perfuraqoes. Por sua vez, cerca de 65% dos pacientes que apresenta- 
ram perfuraqoes tinham sintomas por mais de 48 horas. 

» MANIFESTAQOES CLIN I CAS 

Como os sinais precoces da apendicite sao geralmente sutis, pacientes e medicos subesti- 
mam sua importancia. Os sintomas ainda podem variar dependendo da localizaqao do apen¬ 
dice. Enquanto as apendicites anterior ou pelvica produzem sintomas marcantes na FID, a 
apendicite retrocecal pode nao causar o mesmo grau de sintomas localizados, uma vez que a 
inflama^ao pode estar mascarada pelo intestino sobreposto. 

A historia de sintomas precedendo imediatamente o inicio da dor, os sintomas de ataque, 
o local da dor e a ordem de ocorrencia dos sintomas podem sugerir fortemente o diagnostico 
de apendicite. Em muitos pacientes, os sintomas iniciais sao inespecificos, como indigestao, 
flatulencia, alteraqao do habito intestinal, ou simplesmente sensaqao de mal-estar. Alguns 
pacientes apresentam hiporexia (um dos sintomas mais precoces), nauseas (frequentes no 
inicio da crise), vomitos (reflexos pela dor ou por ileo paralitico na fase de peritonite). Esses 
sintomas geralmente seguem-se de dor em epigastrio ou periumbilical constante, de baixa 
ou moderada intensidade e difusa. A dor vai localizar-se na FID, uma vez que a inflamaqao 
atinge o peritonio parietal que envolve o apendice. Em crianqas, a dor pode localizar-se em 
pontos diversos e inusitados do abdome, agravando-se no decurso das 12 a 24 horas seguin- 
tes. Nausea e vomitos podem ocorrer e seguem o aparecimento da dor. O diagnostico de 
apendicite deve ser reconsiderado em pacientes que apresentem nauseas e vomitos como 
primeiros sintomas. A febre e leucocitose podem seguir mais tardiamente no curso da do- 
enqa. A febre pode ser baixa (ate 38,3 °C), com leucocitose moderada (15 mil leucocitos), e 
costuma subir em casos de perfuraqoes (39,4 °C), assim como a leucocitose. 

Em crian^as pequenas nao ha um sinal unico que identifique a apendicite. As informa- 
qoes da evoluqao dos sintomas e os achados de exames significativos podem ser dificultados 
por crianqas apreensivas e desconfortaveis. Sintomas como irritaqao e vomitos podem estar 
associados a outras doenqas mais comuns da infancia e nao colaborar com o diagnostico. 
O padrao da dor epigastrica que migra para a FID e a dor precedendo os vomitos pode nao 
ocorrer nas crianqas. Porem, a associa^ao da historia, exame fisico, exames laboratoriais e de 
imagem podem levar ao diagnostico. 
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Os achados clinicos nas crianqas podem ser descritos seguindo uma relaqao com a idade: 

> neonatal (ate 30 dias) - distensao abdominal com vomitos sao frequentes, assim como 
irritabilidade e letargia; 

> infantil (menores que 2 anos) - vomitos, dor e febre estao presentes na maioria dos 
pacientes. Diarreia nao e incomum, alem de irritabilidade, grunidos respiratorios e dor 
em quadrante superior direito; 

I pre-escolares (2 a 5 anos) - vomitos e dor abdominal estao presentes na maioria dos 
pacientes. Vomitos geralmente aparecem como primeiro sintoma e precedem a dor. 
Febre pode estar presente, mas nao em todos pacientes. Anorexia ocorre frequente- 
mente. A maioria apresenta os sintomas pelo menos dois dias antes do diagnostico; 

> idade escolar (6 a 12 anos) - dor abdominal e vomitos estao sempre presentes, porem 
a migraqao da dor da regiao periumbelical para a FID pode nao estar presente. Outros 
sintomas comuns sao febre, anorexia e dor ao movimentar-se. Diarreia, constipaqao e 
disuria sao menos frequentes, e podem confundir o diagnostico; 

> adolescentes (maiores que 13 anos) - quadro e muito semelhante ao do adulto. Informa- 
qoes sobre a historia menstrual podem ajudar em distinguir desordens ginecologicas em 
meninas apos a menarca. 




» EXAME FISICO 

O exame fisico geralmente e irrelevante no inicio da doenqa, uma vez que as visceras ocas 
sao desprovidas de fibras somaticas de dor. Com a progressao e comprometimento do peri- 
tonio parietal ocorre a localizaqao da dor, defesa e dor a descompressao brusca a palpaqao da 
FID, que pode tambem bear dolorido durante o exame retal ou pelvico. A variabilidade das 
apresentaqoes pode causar confusao diagnostica em muitos casos. Nem todos os pacientes 
apresentam o quadro classico, com dor a palpaqao do ponto de McBurney (localizado no ter- 
qo medio entre a cicatriz umbelical e a crista iliaca antero-superior). A apendicite retrocecal 
e exeeqao desde que o apendice nao tenha contato com o peritonio parietal anterior. Nesta, 
a dor localizada pode ser menos importante e substituida por dor difusa. A localizaqao pode 
ser atipica em pacientes com apendicite pelvica, com dor localizada abaixo do ponto de 
McBurney. Esses pacientes podem reclamar de polaciuria, disuria ou sintomas retais como 
tenesmo e diarreia. 

Mesmo os sinais tradicionais de apendicite (dor, defesa e dor a descompressao brusca na 
FID) sendo menos frequente nas crianqas pequenas, o exame abdominal ainda e a chave para 
o diagnostico, pois alguns sinais classicos podem ser informativos. Um exame fisico confiavel 
necessita que a crianqa esteja quieta e cooperativa, devendo ser realizado antes de se examinar 
ouvidos e garganta, assim como em posiqao e com auxilio dos pais para tornar o exame mais 
confortavel. A seguir alguns sinais caracteristicos sao citados relacionados com a idade: 

► neonatal (ate 30 dias) - distensao abdominal frequente. Massa abdominal palpavel e 
celulite localizada podem ser observadas. Hipotermia, hipotensao e insuficiencia res- 
piratoria podem ocorrer; 

> infantil (menores que 2 anos) - febre e dor abdominal difusa causada por ruptura do 
apendice sao os achados mais frequentes. Dor localizada na FID esta presente em me¬ 
nos que 50% dos casos; 

I pre-escolares (2 a 5 anos) - febre e dor na FID sao frequentemente achados neste grupo; 

I idade escolar (6 a 12 anos) - febre e dor na FID sao observados na maioria dos pa¬ 
cientes. Defesa involuntaria e dor a descompressao brusca sao mais frequentes apos 
perfuraqoes. 
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Devemos lembrar que crianqas com apendicite preferem bear deitadas com um dos qua- 
dris fletidos, e podem nao estar tao desconfortaveis se nao forem incomodadas. A inflama- 
qao peritoneal causa restriqao que reduz as incursoes abdominais durante os movimentos 
respiratorios. Dor abdominal difusa com alguma rigidez ocorre na maioria dos pacientes 
com apendicite aguda. A pesquisa de dor no ponto de McBurney pode ser executada pedin- 
do-se para a crianqa tossir ou pular sobre o pe direito. 

Algumas manobras podem ser executadas durante o exame fisico para auxiliar no diag¬ 
nostico de apendicite aguda, apesar de suas utilidades nao estarem bem defmidas: 

► descompressao brusca - dor aguda em pontada de forte intensidade apos liberaqao 
rapida da palpaqao profunda realizada no ponto de McBurney indicando irritaqao pe¬ 
ritoneal bem localizada; 

► sinal de Rovsing - dor na FID com a palpaqao do quadrante abdominal inferior es- 
querdo que indica irritaqao peritoneal localizada a direita; 

► sinal do obturador - dor com a rotaqao interna do quadril direito associada com apen¬ 
dicite pelvica; 

I sinal do ileo-psoas - dor em FID com a extensao do quadril direito associada com 
apendicite retrocecal. 

» DIAGNOSTICO 

Estabelecer o diagnostico de apendicite pode ser um processo trivial ou um verdadeiro 
labirinto de possibilidades e armadilhas. Varias estrategias tem sido utilizadas para melho- 
rar a acuracia do diagnostico, reduzindo os riscos de perfuraqao e “laparotomias brancas”. 
Entretanto, uma vez que os algoritmos clinicos se mostraram desapontadores, a atenqao se 
voltou para as modalidades radiologicas. Raios-X simples de abdome e exames laboratoriais 
nao sao especificos; o enema baritado apresenta acuracia relativamente baixa; e a ressonan- 
cia nuclear magnetica ainda necessita ser mais bem avaliada. Assim, as expectativas vem 
recaindo sobre a US e a TC. 

Exames Laboratoriais 

A historia clinica e um bom exame fisico sao os passos mais importantes para o diagnos¬ 
tico. No entanto, os exames laboratoriais sao uteis para afastar outras causas que podem se 
confundir com sintomas iniciais de apendicite. O exame de urina pode excluir uma infeeqao 
urinaria, porem o resultado pode confundir, uma vez que o apendice pode estar proximo a 
bexiga e ao ureter, levando a hematuria e/ou leucocituria em mais de um terpo dos casos. 
A cultura de secreqao vaginal pode ser feita em mulheres sexualmente ativas e com menstru- 
aqao, para afastar doenqa inflamatoria pelvica, e o beta-HCG e mandatorio quando se quer 
afastar gravidez ectopica. 

A leucocitose com ou sem desvio a esquerda e muito comum, porem 30% dos pacientes 
com apendicite aguda podem ter a contagem normal dos leucocitos, mas com desvio a es¬ 
querda ocorrendo em 95% desses pacientes. 

A leucocitose ou neutrofilia acontece em 90% a 96% das crianqas com apendicite, entretan¬ 
to esses achados sao inespecificos, pois ocorrem tambem em outras infecqoes como gastroen- 
terites, faringites por estreptococo, pneumonias e doenqas inflamatorias pelvicas. A elevaqao 
da dosagem serica de proteina C reativa (PCR) apresenta sensibilidade de 48% a 75%, e espe- 
cificidade de 57% a 82%. A sensibilidade e menor em pacientes com tempo de historia menor 
que 12 horas, porem pode ser mais sensivel no diagnostico de gangrena ou perfuraqao. 
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O exame de urina do tipo I e realizado de rotina na avaliaqao de crianqas com suspeita 
de apendicite no intuito de afastar infecqoes urinarias ou litiase renal. Entretanto, entre 7% e 
25% dos pacientes com apendicite podem apresentar piuria. 



Exames Radiologicos 

Devem ser realizados apenas em pacientes suspeitos sem diagnostico definitivo. Os mais 
utilizados sao a TC e a US, por apresentarem melhor acuracia. 

Em revisao sistematica realizada em adultos e adolescentes com suspeita de apendicite, a 
sensibilidade geral da TC foi de 0,94 (95% com IC 0,91-0,95) e a especificidade de 0,95 (95% 
com IC 0,93-0,96). As taxas de falso-positivo e falso-negativo foram de 13,3 e 0,09, respecti- 
vamente. Ja a sensibilidade geral da US foi de 0,86 (95% com IC 0,83-0,88) e a especificidade 
de 0,81 (95% com IC 0,78-0,84). As taxas de falso-positivo e falso-negativo foram de 5,8 e 
0,19, respectivamente. 

Apesar do uso rotineiro da TC e da US, estudos populacionais sugerem que as taxas de 
“apendicectomias brancas” nao mudaram entre 1980 e 1999, periodo em que o emprego 
dos exames radiologicos cresceram muito. Esse achado surpreendente pode ser explicado 
pela realizaqao de forma inconsistente desses exames nos diversos centros medicos, alem de 
uma possivel falta de confianqa dos cirurgioes nos exames. Nos centros onde esses exames 
sao rotineiramente realizados, estudos prospectivos devem ser realizados para determinar 
melhor sua acuracia. 

Mesmo nos dias atuais, pacientes idosos com apendicite ainda apresentam morbimortali- 
dade maior que aqueles mais jovens. Nem a TC, tampouco a apendicectomia laparoscopica, 
mostraram-se capazes de afetar os indices de morbidade e mortalidade nos ultimos dez anos. 

A maioria dos autores parece unanime em afirmar o aspecto essencialmente clinico do 
diagnostico da apendicite aguda. De fato, a simples observaqao e a reavaliaqao seriada do 
paciente por um mesmo examinador sao capazes de reduzir significativamente o indice de 
laparotomias desnecessarias, sem custos adicionais. 

Apesar da melhora na precisao dos exames de imagem para o diagnostico da apendicite 
aguda e no aumento da utilizaqao de TC na investigaqao de crianqas com suspeita de apen¬ 
dicite, as taxas de “apendicectomias brancas” e de perfuraqoes, dois opostos em termos da 
avaliaqao na apendicite, nao apresentaram mudanqas nos ultimos anos. Isto nos leva a consi- 
derar melhor a indicaqao da TC no processo de avaliaqao das crianqas, uma vez que aumenta 
a exposiqao a radiaqoes ionizantes, eleva o custo e retarda o tratamento cirurgico. Para dire- 
cionar esse problema, muitos autores sugerem a avaliaqao por cirurgioes infantis experientes 
de casos com apresentaqao clinica tipica para indicaqao direta do tratamento antes de reali- 
zar exames de imagem. Crianqas com quadros poucos sugestivos podem ser acompanhadas 
de perto sem a necessidade de realizaqao de exames complementares de imagem. 

Estudo prospective realizado em crian^as que procuraram services de emergencia com 
dores abdominais agudas com suspeita de apendicite identificou e validou criterios de baixo 
risco dessas crianqas, permitindo que fosse realizada observaqao do paciente ou mesmo alta 
hospitalar sem realizaqao de exames de imagem com seguranqa. Foram descritos tres acha- 
dos que combinados apresentam sensibilidade de 98% (95% com IC 90,1 - 99,9) e valores 
preditivos negativos de 98% (95% com IC 86,6-99,9): contagem absoluta de neutrofilos me- 
nor que 6.750/mm 3 ; ausencia de nauseas, vomitos ou anorexia; e ausencia de dor a palpaqao 
profunda em FID. 

Caso o exame de imagem seja realmente necessario, sugere-se que a propria instituiqao 
desenvolva protocolos de imagem que possam ser utilizados com eficacia. Deve-se iniciar a 
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investigate) em criangas nao obesas com a US, complementado com TC em casos de nao 
visualizagao do apendice ou com achados diferentes no local. Em criangas obesas, a TC deve 
ser o metodo de escolha para o inicio da investigagao. A TC pode ser tambem indicada se a 
US for normal, mas a suspeita clinica se mantiver fortemente. A TC deve ser realizada com 
contraste e muitas vezes apenas por administragao intravenosa exclusiva. 

Radiografia Simples de Abdome 

Alguns achados usualmente nao ajudam para estabelecer o diagnostico defmitivo, no 
entanto sao bem sugestivos de apendicite aguda: 

> presenga de apendicolito na FID; 

> presenga de alga ileal-sentinela em FID; 

> perda da sombra do musculo ileo-psoas; 

> pneumoperitonio; 

> deformidade do delineamento do ceco; 

> densidade de tecido mole em FID. 

Ultrassonografia (US) 

A US tern sido utilizada com sucesso no diagnostico da apendicite aguda, entretanto a 
melhor experiencia e nas criangas. Outra grande vantagem e sua utilidade para definir pa- 
tologias pelvicas em mulheres. US endovaginal e particularmente sensivel para avaliagao de 
patologias ginecologicas. 

Os achados sugestivos de apendicite incluem a presenga de estrutura tubular nao com- 
pressivel na base do ceco com parede espessada (> 2 mm), distensao intraluminal do orgao 
com aumento do diametro (> 6 mm), fecalito apendicular (apendicolito), espessamento da 
gordura periapendicular, formagao de abscessos e, possivelmente, a presenga de liquido livre 
na pelve. 

Estudo realizado com 350 pacientes com suspeita de apendicite aguda dividiu-os em tres 
grupos: baixa, intermediaria e alta probabilidade de apendicite baseada nos achados clinicos. 
A US foi realizada em todos os pacientes, e o diagnostico foi confirmado em 154 pacientes 
mediante cirurgia, e em 196 por seguimento clinico. Apendicite esteve presente em 10%, 
24% e 65% dos pacientes no grupo de baixa, intermediaria e alta probabilidade, respectiva- 
mente, sugerindo que a apresentagao clinica exclusiva tern baixa acuracia para o diagnostico 
de apendicite. A sensibilidade foi de 98%, a especificidade de 98%, e valores preditivos posi- 
tivos e negativos para a US foram de 96% e 99%, respectivamente. 

As desvantagens da US sao relacionadas ao fato de ser um exame muito dependente do 
examinador, limitado em pacientes obesos e naqueles com grande quantidade de gases. 

Tomografia Computadorizada 

Exames de TC podem ser realizados de duas maneiras para avaliar a suspeita de apendi¬ 
cite: 

1 . TC de abdome total com contraste oral e endovenoso; 

2. TC com utilizagao apenas de contraste via retal. 

A TC de abdome total pode apresentar inumeros achados sugestivos de apendicite aguda: 

> espessamento da parede (> 2 mm); 

> apendicolito (visto em aproximadamente 25% dos pacientes); 

> imagem em alvo (espessamento concentrico da parede inflamada do apendice); 
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► flegmao na FID; 

k abscesso; 

k llquido livre na regiao; 

k sinais de inflamaqao na gordura da FID. 

A presen^a de ar ou contraste preenchendo a luz do apendice afasta o diagnostico de 
apendicite, porem a nao visualizaqao do orgao durante o exame nao. Isto e particularmente 
importante em pacientes que iniciaram os sintomas ha pouco tempo, pois apenas sinais in- 
flamatorios minimos podem estar presentes na FID. Outra vantagem desta e a possibilidade 
de visualizar todo o abdome, realizando em ate 15% das vezes diagnostics de outras pato- 
logias. Alem desses beneficios, a TC pode colaborar na execuqao do planejamento cirurgico 
em pacientes com massas palpaveis na regiao, como aqueles que desenvolveram flegmoes ou 
abscessos, o que pode ocorrer em pacientes com historia prolongada. 

A grande desvantagem da TC normal seria o preparo com contraste oral, que demora 
por volta de duas horas. Alem disto, o apendice e visualizado nesse exame em apenas 75% 
dos casos. Um estudo mostrou sensibilidade e especificidade de 95% e 100%, respectivamen- 
te, em TCs realizadas sem contraste oral ou endovenoso quando comparadas com achados 
laparoscopicos em adultos com suspeita de apendicite. O grande problema com esta abor- 
dagem seria sua limitaqao em diagnosticar outras patologias em casos de negatividade para 
apendicite; alem do que, pode haver casos de falsos-negativos. 

A TC tambem pode ser realizada com contraste por via retal exclusivo, acompanhado da 
realizaqao de cortes finos na regiao da FID pelo tomografo. Como nao e utilizado contraste 
oral, o exame pode ser realizado em 15 minutos. Esse acesso foi avaliado em 100 casos con- 
secutivos de suspeita de apendicite aguda em serviqos de emergencia, com 98% de acuracia 
usando a patologia ou seguimento clinico como padrao-ouro. Ainda conseguiu evitar 13 
casos de apendicectomia desnecessarias. 

A desvantagem do metodo seria a necessidade de se ter alta suspeita de apendicite nesses 
pacientes, pois o metodo so avalia a regiao do apendice. Em casos negativos, a avaliaqao deve 
prosseguir e possivelmente realizar nova TC com contraste oral e endovenoso. 

Avalia^ao Diagnostica na Crian^a 

A avaliaqao na crianqa com suspeita de apendicite deve ter como objetivo estabelecer o 
diagnostico com o maximo de eficiencia e precisao, o que pode ser medido pelos indices 
de perfuraqoes comparados com os de “apendicectomia branca”. Os indices de perfuraqoes 
relatados na literatura variam de 17% a 42%, com indices de “apendicectomias brancas” em 
torno de 5% a 12%. 

A hidrataqao endovenosa associada a analgesia deve ser administrada conforme neces- 
sario. O uso com bom senso de opioides durante a avaliaqao nao chega a mascarar os acha¬ 
dos do exame fisico abdominais. Estudo prospective realizado em services de emergencia 
demonstrou nao haver diferenqas significativas nas taxas de apendicites nao diagnosticadas, 
perfuraqoes ou retardo no diagnostico entre pacientes que receberam morfina quando com¬ 
parados com os que receberam soluqao salinizada, porem com reduqao importante do in dice 
de dor em crianqas que receberam morfina. 



» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Considerando-se a capacidade de mimetismo deste disturbio e a complexa relaqao das es- 
truturas intra-abdominais, a lista de diagnostics diferenciais da apendicite pode ser extensa. 
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Diagnosticos Diferenciais no Adulto 

1 . Alteraqoes ginecologicas como gravidez ectopica, cisto ovariano, salpingite, abor- 
tamento, rupturas de foliculo devem sempre ser consideradas em mulheres. O 
diagnostico de salpingite ou doenqas inflamatorias pelvicas pode ser estabeleci- 
do em mulheres com atividade sexual que apresentem febre alta, uma leucocitose 
maior que a vista rotineiramente nas apendicites, somente com complementaqao 
de US pelvico endovaginal. 

2. Alternates urinarias: pielonefrite, calculo ureteral, abscesso perirrenal, pionefrose, hi- 
dronefrose. 

3. Alteraqoes gastrointestinais: colecistite, ulcera duodenal, ulcera perfurada, carcinoma 
de ceco ou ileo, tuberculose ileocecal, pancreatite, gastroenterite, obstruqao intestinal, 
trombose mesenterica. Outros diferenciais gastrointestinais mais comuns sao as ilei- 
tes inespecificas, a doenrja de Crohn e as diverticulites. 

■ A diverticulite no ceco geralmente ocorre em pacientes adultos jovens com si- 
nais e sintomas muito parecidos aos da apendicite. Se diagnosticada durante a 
cirurgia geralmente indica ressecqao do ileo e ceco; entretanto, se diagnosticada 
durante a investigaqao pre-operatoria, o tratamento clinico pode ser realizado 
com sucesso. A diverticulite de Meckel tambem pode simular apendicite, po- 

rem com necessidade de tratamento cirurgico. i 

■ Ileites agudas causadas por infecqoes geralmente autolimitadas tambem podem simi¬ 
lar quadros de apendicite. Os patogenos mais encontrados geralmente sao Yersinia, 
Campylobacter, Salmonella, e outros. A doenqa de Crohn tambem deve ser considerada 
diagnostico diferencial quando a diarreia e o sintoma predominante. A TC auxilia 
geralmente no diagnostico. Durante a cirurgia podem-se diferenciar as ileites agudas 
da doenqa de Crohn. As primeiras sao caracterizadas como alqas avermelhadas e com 
paredes espessadas, enquanto a principal caracteristica do Crohn e o avanrjo do me- 
senterio envolvendo a parede anterior do ileo. O apendice pode ser removido durante 
a laparotomia se a base do ceco estiver comprovadamente preservada. 

4. Outros: adenite mesenterica, abscesso do psoas, tuberculose coxofemoral, ruptura 
do musculo reto do abdome, hepatite, malaria, herpes zoster, pneumonia de base 
em hemitorax direito (especialmente em crianqas), sindrome de Munchausen. 

5. A avulsao do levantador do anus do obturador interno durante um parto vaginal 
complicado e uma fonte comum ainda que nao reconhecida de dor cronica na FID. 

Os antecedentes obstetricos associados sao peso fetal acima de 4 kg, distocias, uso de 
forceps e esfor^o materno voluntario prolongado ou prematuro. A dor pode ser bi ou 
unilateral (nestes casos, costuma quase sempre estar a direita). Nessas circunstancias, 
a laparoscopia mostra neovascularizaqao assimetrica do lado direito da pelve. 

Diagnosticos Diferenciais na Crian^a 

Emergencias Cirurgicas 

1 . Obstruqao intestinal: deve sempre ser considerada nas crianqas com cirurgia abdomi¬ 
nal previa apresentando vomitos e dor abdominal. O vomito pode ser bilioso. A ra- 
diografia simples de abdome pode fazer o diagnostico (distensao de alqas de delgado 
com nivel hidroaereo). 

2. Vicio de rotaqao: apesar de a maioria das crianqas com vicio de rotaqao apresentar os 
primeiros sinais na infancia, uma pequena porcentagem e diagnosticada quando jo- 
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vem. Indica-se cirurgia de urgencia em casos com volvo intestinal decorrente de vicio 
de rotaqao. 

3. Intussuscepqao: geralmente e idiopatica, mas pode ocorrer em situates especifkas em 
que alguma lesao dirige a intussuscep^ao, como linfoma, diverticulo de Meckel, purpu¬ 
ra de Henoch-Schdnlein. A dor ocorre de forma subita e e episodica. O enema opaco 
pode fazer o diagnostico e as vezes fazer a reduqao com resoluqao do problema. 

4. Torsao ovariana: pouco frequente em crianqas, seu quadro e inespecifko e geralmente 
culmina na perda do orgao. 

5. Gravidez ectopica: o diagnostico deve ser sempre considerado em quadros de dor em 
meninas apos a menarca e pode significar ameaqa a vida, devendo ser submetida a 
cirurgia de urgencia. 

6 . Torsao testicular: apesar de poder causar dor abdominal, sintomas e sinais ao exame 
fisico acometendo a bolsa escrotal tambem devem estar presentes. 



Emergencias nao Cirurgicas 

1 . Sindrome hemolitica uremica: e comum encontrar dor abdominal acompanhada de 
vomitos associadas ao prodomo de diarreia. A triade caracteristica de anemia hemoli¬ 
tica microangiopatica, trombocitopenia e insufkiencia renal aguda geralmente levam 
a um diagnostico imediato. 

2. Cetoacidose diabetica: geralmente acompanhada de sintomas tipicos de polifagia, po- 
lidipsia e poliuria. Uma vez que a insufkiencia de insulina e a cetoacidose se tornam 
signifkantes, anorexia, vomitos e dor abdominal podem aparecer. 

3. Peritonite primaria: ocorre mais em crianqas com antecedente de cirrose ou sindrome 
nefrotica. 

4. Nefrolitiase: ocorrem mais raramente em crianqas, e as caracteristicas de dor migran- 
do para as costas e para regiao dos testiculos em episodios auxilia a confirmar o diag¬ 
nostico. 

5. Anemia falciforme: dor abdominal por infarto de orgaos abdominais e retroperito- 
niais pode ocorrer. As crises veno-oclusivas sao mais frequentes que apendicite, mas 
o diagnostico cirurgico pode ser necessario se o padrao de dor for diferente e nao 
responder a analgesia e hidrataqao. 

6 . Purpura de Henoch-Schonlein: e uma vasculite sistemica que se inicia geralmente 
com eritema cutaneo em coxas, podendo cursar com dor abdominal em colicas asso- 
ciada a vomitos. Embora raro, pode desencadear intussuscepqao. 

7. Doenqa inflamatoria pelvica: geralmente causa dor abdominal difusa, mas pode loca- 
lizar-se em FID. Febre esta presente na maioria das vezes. O exame ginecologico com 
presenqa de secreqao purulenta no canal vaginal e movimentaqao dolorosa do colo 
uterino com dor anexial confirma o diagnostico. 

8 . Pneumonia: infiltrados em bases pulmonares podem irritar o diafragma e causar dor 
abdominal sugerindo abdome agudo, principalmente se o quadro respiratorio for mi- 
nimo. Durante a avaliaqao com TC ou raios X simples de abdome na crianqa deve ser 
sempre contempladas as bases pulmonares. 

9. Infec^ao urinaria: pode causar dor abdominal e vomitos, principalmente em crianipis 
mais novas. Apesar de leucocituria tambem poder estar presente em casos de apendicite, 
na infecqao urinaria encontram-se bacterias, esterase e/ou nitritos no exame de urina. 

10. Faringite estreptococica: pode cursar com dor abdominal e vomitos. O diagnostico 
com teste rapido de raspagem para detec^ao do estreptococo tipo A pode ser utilizado. 
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11. Gastroenterites: e patologia muito comum, em que a presenqa e quantidade da diar- 
reia pode ser variavel. O diagnostico de apendicite deve ser feito de forma cuidadosa 
em crianqas com dor abdominal e vomitos sem diarreia, pois e o responsavel pela 
maioria dos erros de diagnostico em crianqas com apendicite. 


I TRATAMENTO 


A cirurgia e o unico tratamento da apendicite aguda e, via de regra, deve ser realizada tao 
rapidamente quanto possivel. A antibioticoterapia deve ser iniciada no momento da indica- 
qao cirurgica. 

Muitos autores recomendam o tratamento inicialmente clinico nos pacientes apresen- 
tando massa palpavel em FID com 3 a 5 dias de evoluqao (plastrao apendicular). Nesses 
casos, indica-se antibioticoterapia de amplo espectro e observaqao clinica judiciosa por 48 
horas. A drenagem percutanea de abscessos intracavitarios guiada por TC ou US pode ser 
realizada com muito sucesso. A cirurgia de imediato nesses pacientes esta associada a maior 
morbidade, requerendo na maioria das vezes uma dissecqao extensa com possibilidade de 
lesao de estruturas adjacentes ao apendice com consequente ileocolectomia ou cecostomias. 
Felizmente, o tratamento nao cirurgico nesses casos tem demonstrado bons resultados. Ha- 
vendo melhora do processo inflamatorio, o paciente pode ser submetido a complementaqao 
propedeutica (colonoscopia) e, posteriormente, a apendicectomia, o que pode ocorrer apos 
um intervalo de ate dois a tres meses. A apendicectomia visa, nesses casos, evitar a recorren- 
cia da doen^a (20%) e excluir casos de neoplasias do apendice. 

As medidas pre-operatorias incluem hidrataqao endovenosa, o jejum adequado para a 
anestesia, correqao de eventuais disturbios hidroeletroliticos e antibioticoterapia. A escolha 
dos antibioticos deve respeitar a apresentaqao clinica. Em pacientes com apendicite aguda 
sem perfuraqao, a antibioticoterapia deve cobrir profilaticamente a ferida cirurgica, poden- 
do-se usar a cefazolina ou outras cefalosporinas de primeira geraqao associadas com metro- 
nidazol, e nao ha necessidade de mante-los no pos-operatorio. Ja em casos de perfuraqao 
devem-se cobrir bacterias Gram-negativas e anaerobias, assim podemos introduzir cefalos¬ 
porinas de terceira geraqao, como o ceftriaxona, associados com metronidazol. A antibioti¬ 
coterapia deve ser mantida por 7 a 10 dias apos a cirurgia. 

A grande discussao atual quanto ao procedimento cirurgico da apendicectomia nao se 
da em torno do tipo de incisao ou da utilizaqao ou nao de drenos, mas sim entre a tecni- 
ca aberta e a laparoscopica. A laparoscopia possui algumas vantagens: e um procedimento 
diagnostico minimamente invasivo e permite uma recuperaqao mais rapida e confortavel do 
paciente. Entretanto, a apendicectomia laparoscopica ainda nao se tornou o procedimento 
de escolha universal. A abordagem laparoscopica reduz pela metade o numero de infec- 
qoes da ferida operatoria e diminui a intensidade da dor pos-operatoria, a hospitalizaqao e o 
tempo de incapacitaqao. Porem, ha estudos que apontam aumento no numero de abscessos 
intra-abdominais pos-operatorios, alem de um custo final desvantajoso quando relacionado 
com a laparotomia para o tratamento de apendicite, deixando poucos argumentos contra a 
intervenqao tradicional. 

A apendicectomia laparoscopica se justifica nos casos de duvida diagnostica, por exem- 
plo, entre mulheres jovens, nas quais o dilema diagnostico frequentemente e maior e a cirur¬ 
gia endoscopica pode ser realizada mesmo se houver um disturbio tubo-ovariano. Diversos 
autores concordam que a laparoscopia de emergencia com uma possivel apendicectomia 
laparoscopica deveria ser mais utilizada em mulheres em idade reprodutiva, especialmente 
naquelas obesas ou com excesso de peso que dificultam o exame fisico. O indice de “apendi- 
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cectomias brancas” reduz-se bastante com o uso da laparoscopia nesses casos. Existem pou- 
cas contraindicates absolutas para a abordagem laparoscopica, podendo a forte suspeita de 
perfura^ao ser uma delas. 

Outro ponto que merece destaque no tratamento e a remoqao de apendices normais. O 
receio de intervir tardiamente vem mantendo o indice de “apendicectomias brancas” em 
20%, e este nao e um problema trivial, uma vez que resulta em complicates, mortalidade e 
custos adicionais para o sistema de saude. Contudo, muitas vezes o diagnostico de “apendi- 
cectomia branca” baseia-se na histopatologia da peqa cirurgica; mas nem sempre um apen- 
dice histologicamente normal significa uma apendicectomia negativa. Alguns apendices 
possuem um conteudo significativamente aumentado de neuropeptideos, o que explicaria o 
alivio da dor apos remoqao de um orgao “histologicamente” normal. Esta altera to, somada 
ao rapido crescimento neuronal e a resposta imune associada, tem sido chamada de “apendi- 
cite neuroimune” e pode estar envolvida na patogenese da dor em pacientes com diagnostico 
clinico de apendicite aguda, porem sem alteraqoes histologicas compativeis. 

A complicate mais comum apos a apendicectomia e a infeeqao, seja a infeeqao da ferida 
operatoria ou mesmo abscessos intracavitarios. Ocorrem geralmente em apendicites perfu- 
radas e muito raramente em apendicites nao complicadas, mas nao justificam o fechamento 
tardio das feridas operatorias. Uma complicate menos comum e a pileflebite, quadro que 
cursa com trombose e infeeqao do sistema portal e deve ser sempre considerada em pacien¬ 
tes com febre e alteraqoes dos exames hepaticos. 



Cancer do Apendice 

O cancer do apendice e uma doenqa rara e comumente diagnosticada como achado inci¬ 
dental apos apendicectomia por causas nao relacionadas. Os tipos histologicos mais comuns 
sao tumores carcinoides, adenocarcinomas, adenocarcinoides, cistoadenomas e cistoadeno- 
carcinomas. 

Apendicite pode ser causada por obstruqoes de tumores carcinoides da luz do orgao e 
a apendicectomia geralmente e suficiente para o tratamento, exceto para tumores maiores 
de 2 cm ou com envolvimento de ganglios ou do mesoapendice, em que a resseeqao do 
colon direito e recomendada. A maioria dos pacientes tem doenqa localizada com otimo 
prognostico. 

Os tumores epiteliais do apendice vao desde lesoes benignas ate o adenocarcinoma. 
A apendicectomia simples evitando-se romper o orgao na cavidade e o tratamento unico 
para mucoceles benignas, citoadenomas e alguns cistoadenocarcinomas, exceto aqueles com 
invasao do mesoapendice ou de orgaos adjacentes. 

O pseudomixoma peritonei e uma condiqao unica em que ocorre acumulo de material 
gelatinoso no abdome e pelve associada com implante mucinoso na superficie peritonial. 
Deve-se diferenciar da contaminate intraperitonial do cistoadenoma roto com implantes 
peritoniais de celulas epiteliais produtoras de muco, levando a adenomucinose difusa peri¬ 
tonial. A historia natural do pseudomixoma e de crescimento lento e insidioso, e se nao for 
tratado torna-se letal. O tratamento-padrao e a limpeza cirurgica repetida da doenqa sinto- 
matica, o que, apesar de nao levar a cura do paciente, permite conter a progressao da inva¬ 
sao do muco em orgaos e no peritonio, alem de diminuir o efeito de pressao intracavitario. 
A citorreduqao cirurgica radical em todo peritonio associada com a quimio-hipertermia in- 
traperitonial tem sido utilizada por alguns grupos com o objetivo de se curar estes pacientes, 
porem os resultados definitivos ainda nao foram obtidos por falta de estudos randomizados. 
A sobrevida em casos selecionados varia de 70% a 86% em cinco anos. 
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I ALGORITMO -Avaliagao clfnica para suspeita de apendicite. 


O adenocarcinoma do apendice mais frequentemente apresenta-se como quadro de apen¬ 
dicite aguda. O tratamento-padrao e a colectomia direita, e o resultado da quimioterapia nes¬ 
ses casos ainda e controverso, porem a maioria dos oncologistas, com base no conhecimen- 
to de quimioterapia adjuvante para o adenocarcinoma do colon, indica quimioterapia nos casos 
de invasao linfonodal. 
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Capftulo 87 

Megacolon Chagasico 

Jose Hyppolito da Silva 

k_ 


I INTRODUgAO 

Megacolon e a dilataqao cronica de um ou mais segmentos colonicos, ou de todo o colon, 
acompanhado ou nao do aumento em comprimento (dolicocolon). Nesta entidade cllnica 
nao deve haver obstaculo mecanico a jusante, intrlnseco ou extrlnseco. 

I ETIOLOGIA 

O megacolon e a manifestaqao intestinal da doenqa de Chagas devido a lesao dos ple- 
xos mioentericos e diminuiqao dos neuronios causada pelo protozoario Trypanosoma cruzi. 
A doenqa incide em pacientes provenientes da zona rural, moradores de casas de pau a pi¬ 
que, onde habita o “barbeiro” (Triatoma infestans), responsavel pela transmissao da doenqa. 
Ao ser picado pelo triatomideo, ocorre a contain ina^ao pela deposi^ao de fezes infectadas 
pelo T. cruzi. Uma vez na corrente sanguinea, as formas flageladas apresentam um tropis- 
mo especial pelo tecido muscular, onde se depositam sob a forma de ninhos ou cistos de 
leishmanias. Periodicamente, ha rotura dos cistos liberando leishmanias que parasitam no¬ 
vas celulas. Nesse momento, acredita-se que haja destruiqao dos plexos nervosos por tres 
hipoteses distintas: mecanismo imunoalergico, liberaqao de neurotoxina ou aqao direta do 
Trypanosoma sobre a celula nervosa. 

» PATOGENIA 

A destruiqao das celulas ganglionares ocorre em todo o intestino grosso, sendo mais evi- 
dente na porqao distal, notadamente no reto. Como consequencia, ha uma incoordenaqao 
motora entre o sigmoide e o reto traduzida por discinesia colorretal, demonstrada mano- 
metricamente por aboliqao do reflexo anorretal, fato conhecido como acalasia. A falta de 
abertura esfinteriana apos contraqao retal funciona, portanto, como um obstaculo funcional 
a passagem do bolo fecal. 
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I PATOLOGIA 


Macroscopicamente, ha dilataqao e alongamento de um ou mais segmentos colicos, com 
maior frequencia a alqa sigmoideana, ocupando quase toda a cavidade peritoneal e empur- 
rando as visceras ocas para a direita e para o alto. A parede colica apresenta-se com superfi- 
cie brilhante, proeminencia dos vasos e espessamento por hipertrofia da camada muscular. 
A mucosa e a submucosa tambem encontram-se espessadas e, vez ou outra, nota-se ulcera- 
qao da mucosa consequente a pressao exercida por fecaloma, levando, em casos extremos, a 
perfuraqao intestinal por necrose isquemica da escara. 

Microscopicamente, verificam-se diversos graus de lesoes plexulares: nas mais intensas, 
ha aparecimento de fibrose, infiltrado inflamatorio e ausencia de celula nervosa Integra; nas 
menos intensas, encontram-se plexos com raras celulas e outras em desintegraqao, alem do 
infiltrado inflamatorio. 



» QUADRO CLINICO 

A principal manifestaqao clinica e caracterizada pela obstipaqao cronica e progressiva, 
que faz com que o doente fique dias, semanas e ate meses sem evacuar, muitas vezes mesmo 
fazendo uso de laxantes ou lavagens. A falta de exoneraqao do conteudo intestinal leva a um 
acumulo de fezes que, com o passar do tempo, se transforma em fecaloma, que nada mais 
e do que um tumor de fezes petreas, enrijecidas pela dessecaqao. Associada a retenqao fecal 
ha estase gasosa, e o resultado e a distensao abdominal de grau variado. Quando a distensao 
assume grande volume pode levar a adelgaqamento da parede abdominal, diastase dos mus- 
culos retoabdominais, desaparecimento do angulo de Charpy e horizontaliza^ao dos arcos 
costais; o abdome flea timpanico e nao se consegue uma palpaqao eficiente. Ja nas distensoes 
menores, a palpaqao e facilitada e se consegue palpar o fecaloma, ou reconhece-lo pelo sinal 
de Gersuny, que consiste no seguinte: comprimindo-se com a mao aberta a parede abdomi¬ 
nal e por baixo desta a parede intestinal sobre o tumor, verifica-se que este se deixa compri- 
mir como massa moldavel; descomprimindo-se bruscamente, porem, mantendo-se a mao 
sobre a parede, percebe-se o descolamento da parede intestinal do tumor com passagem de 
ar entre ambos. O fecaloma pode, ainda, produzir obstruqao intestinal por obturaqao. Outra 
manifestaqao clinica obstrutiva, conhecida como volvo, ocorre em 15% dos casos e consiste 
na torqao do colon. Para que o volvo se complete, e necessario que a alqa sofra rotaqao maior 
quer 180° sobre seu meso. O local mais frequente e o sigmoide, pois, como sua porqao infe¬ 
rior e mais ou menos fixa na parede peritoneal posterior, a rotaqao acompanha-se de torqao 
axial sobre seu proprio eixo, ocasionando a formaqao de alqa fechada e, consequentemente, 
obstruqao intestinal. A intensidade da oclusao aumenta com o grau de torqao. Na presenqa 
de valvula ileo cecal competente, forma-se uma alqa fechada conhecida com alqa de von 
Wahl, que pode levar a perfuraqao cecal. Outra eventualidade, porem rara, e a hemorragia 
ocasionada por uma ulcera de decubito causada pelo fecaloma. 



I DIAGNOSTICO 

O diagnostico e facil e realizado pela anamnese, que identifica a procedencia de regiao 
endemica, quadro clinico, exame fisico, exame proctologico, raios X simples e contrastado 
do abdome, reaqao de Machado Guerreiro e maometria retal. Como vimos, o sintoma prin¬ 
cipal e a prisao de ventre e quando se instala em individuo proveniente de zona rural e ainda 
referindo desfagia, traduzindo o acometimento esofagico (megaesofago), praticamente se 
conclui a suspeita. Ao exame fisico, o paciente apresenta-se em estado de nutriqao variavel. 
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O abdome em geral esta distendido, globoso e, as vezes, com ondas peristalticas visiveis, 
situaqao observada em obstru^oes. A palpaqao tambem e variavel dependendo da fase evo- 
lutiva. Ja a percussao quase sempre mostra som timpanico, decorrente do acumulo de ga¬ 
ses, com exceqao da presenqa de fecaloma universal quando o som e maci^o. O toque retal 
pode surpreender um fecaloma, cuja extremidade pode ser de consistencia endurecida ou 
mesmo petrea, ou moldavel. A retossigmoidoscopia pode ser prejudicada pela presenqa das 
fezes, mas quando o intestino esta vazio notamos a luz ampla e a mucosa normal ou atrofica. 
A radiografia simples mostra a presenqa de alqa dilatada, com o ar fazendo a vez do contras- 
te. O enema opaco mostra o colon ectasiado e alongado. A reaqao de Machado Guerreiro e 
positiva em cerca de 95% dos casos e a manometria mostra a acalasia. 


I TRATAMENTO 


O tratamento do megacolon e cirurgico. As medidas clinicas utilizadas no inicio dos 
sintomas sao de efeito temporario e consistem no uso de dieta laxativa, medicamentos que 
favoreqam a exoneraqao intestinal, clisteres com variadas composiqoes etc. 

Inumeras tecnicas tem sido propostas para o tratamento cirurgico do megacolon adqui- 
rido. A diversidade de metodos e o exagerado numero de variantes vem mostrar que ainda 
hoje nao existe uma operaqao ideal. Teoricamente, a cirurgia ideal deve resolver o sintoma 
principal, que e a constipaqao intestinal, atender ao principio fisiopatologico da doen^a para 
evitar a recidiva, ter pouca morbidade e mortalidade e curar o paciente. Alguns desses para- 
metros tem sido alcanqados por procedimentos utilizados desde o fim do seculo 19 e inicio 
do seculo 20; outros, contudo, nao sao observados e o resultado e uma coleqao infmdavel 
de processos terapeuticos inefkazes. Assim, foram utilizadas a colotomia, praticada com a 
fmalidade de retirar o bolo fecal do intestino; a colostomia, visando a derivaqao do conteudo 
fecal; a coloplicatura, procurando diminuir o trajeto percorrido pelas fezes; a colopexia, uti- 
lizada no volvo; a colocolostomia, pretendendo que a passagem rapida do conteudo liquido 
do colon direito para o colon esquerdo favorecesse a exoneraqao intestinal. Essas condutas 
estao totalmente abandonadas e merecem apenas a citaqao cronologica. 

Outras operaqoes utilizadas encontram-se a seguir comentadas: 

> a colectomia - cujo objetivo era a retirada da porqao ectasiada, e que foi seguida de 
complicates e obitos em numeros significativamente importantes, pois era praticada 
sem o preparo previo do intestino, alem da pouca seguranqa das anestesias e transfu- 
soes de sangue. Outro obice a essa cirurgia era a possibilidade de recidiva, uma vez 
que o reto nao era retirado e, como sabemos, e ele a sede do obstaculo funcional a 
passagem do bolo fecal; 

I a simpatectomia abdomino-lombar - que nasceu da observaqao da melhora da obsti- 
paqao em pacientes portadores de paralisia espastica dos membros inferiores, porem, 
praticada em portadores de megacolon. Apesar dos resultados iniciais satisfatorios, mos- 
trou-se ineficaz com o decorrer do tempo; 

I a esfincterectomia - proposta para tratar a acalasia do esfincter pelvirretal com o ob¬ 
jetivo de inutiliza-lo anatomica e funcionalmente. Mas, a inexistencia anatomica do 
referido esfincter e os resultados insatisfatorios fizeram com que essa operaqao fosse 
substituida pela esfinterectomia do musculo esfincter interno, logo abandonada. 

Na decada de 1940 foi descrita a retossigmoidectomia racionalizada, na qual eram tra- 
tados o colon dilatado e o reto, que e a porqao do intestino grosso onde as lesoes plexulares 
sao mais intensas, sendo a palavra racionalizada indicativa da retirada nao so da causa da 
doenqa, mas tambem do seu efeito. 
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Foi tambem empregada a retossigmoidectomia, quer por via abdominal, quer abdomi- 
no-perineal, porem, seguida de grande numero de deiscencias da anastomose, o que obri- 
gou a utilizaqao de colostomia previa ou concomitante, acarretando a necessidade de dois 
ou mais tempos cirurgicos para o tratamento da molestia. Para evitar esse inconveniente, foi 
proposta a retossigmoidectomia abdomino-perineal com anastomose retardada com duas 
variantes, a coloanal e a colorretal, tecnicas de execuqao requintada e nem por isso isentas 
de complicates; o mesmo se diga do abaixamento retrorretal proposto por Duhamel e 
modificado por Haddad, que evitaria as complicates da esfera urogenital das operates de 
abaixamento. Outra tecnica praticada naquele periodo, denominada colectomia subtotal, 
preconizava a retirada de maior segmento colico e anastomose cecorretal. 

Com o intuito de diminuir as dificuldades tecnicas do ato operatorio e as complicates, 
passamos a utilizar, no inicio da decada de 1970, a retossigmoidectomia abdominal associa- 
da a esfinterectomia do musculo esfincter interno do anus (anorretomiectomia). Essa cirur- 
gia visa a retirada da porqao ectasiada e ao tratamento da acalasia, respectivamente. Embora 
os resultados iniciais tenham sido bons, foi constatada a persistencia dos sintomas em cerca 
de 25% dos pacientes e dilataqao do colon a montante da anastomose, comprovada radiolo- 
gicamente em quase 30% dos casos. 

Importantes contribuiqoes tern sido propostas utilizando-se procedimentos mais ou me- 
nos extensos e com anastomoses termino-terminais. Esbarram na desproporqao dos segmen- 
tos a serem anastomosados, o que pode redundar em dificuldades tecnicas e complicates. 

Com a introdu^ao dos aparelhos de sutura mecanica, a tecnica proposta por Duhamel, 
isto e, a retossigmoidectomia com restabelecimento do transito por meio de anastomose 
colorretal termino-lateral, foi revivida. Essa tecnica faz, em um so tempo cirurgico, a res- 
secqao do segmento dilatado, o sepultamento do coto retal e a anastomose do colon ao reto 
(Figs. 87.1 e 87.2). Esse procedimento pode ser realizado por via laparoscopica. 

"-N 



J anastomose. 


FIG. 87.1 - Representagao esquematica do coto 
retal sepultado e da localizagao do aparelho de 
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FIG. 87.2 - Representagao esquematica do aspecto 
final das anastomoses. 


Tecnica da Retocolectomia Abdominal com Anastomose Colorretal Mecanica 
Termino-lateral 

O paciente e colocado em posiqao de Lloid-Davies para acesso simultaneo do abdome 
e da regiao perineal. Laparotomia e realizada por meio de uma incisao mediana. Aberta a 
cavidade peritoneal, mobiliza-se a alqa sigmoideana e faz-se a incisao do folheto ventral do 
mesossigmoide desde o ponto da futura secqao do colon ate a reflexao peritoneal, contornan- 
do o reto; pratica-se a mesma incisao no folheto dorsal ate alcanqar a anterior. Os ureteres 
sao dissecados e visibilizados. Em seguida, realiza-se o pinqamento, secqao e ligadura dos 
vasos mesocolicos. Abertura do espaqo retrorretal, dissecqao romba atraves do tecido areolar 
frouxo, rente a parede retal, ate alcanqar o piano dos musculos elevadores do anus. Ligadura 
da arteria hemorroidaria ou retal superior antes de sua penetraqao no reto. Colocaqao do 
aparelho de secqao RL 30,60 ou 90 ao nivel da reflexao peritoneal. Logo acima, coloca-se um 
clamp coprostatico. O reto e, entao, grampeado e seccionado. Dois pontos sao colocados nas 
extremidades do reto seccionado com o objetivo de se poder suspende-lo por ocasiao da pe- 
netraqao do ILS 29 ou 33 e da passagem do colon a ser anastomosado. O aparelho e removido. 
O ponto do colon a ser anastomosado ao reto situa-se na transiqao entre a porqao ectasiada e a 
normal, em geral na transi^ao do sigmoide e o descendente. Nesse local, e realizada a transec- 
<;ao apos coloca^ao de uma pin^a de Furniss, que facilita a sutura em bolsa para colocaqao da 
cabeqa do ILS. Retira-se a peqa cirurgica. Completa-se a bolsa e amarra-se a cabeqa no colon. 

Apos limpeza exaustiva do coto retal, coloca-se o aparelho de sutura mecanica pelo reto, 
direcionando-o a parede posterior, a meia distancia entre o anus e o apice do coto retal, tanto 
mais distal quanto possivel. Aciona-se o dispositivo para a progressao da haste e perfura-se o 
reto. A seguir, direciona-se o colon com a cabeqa do aparelho, faz-se a junqao com a haste e 
dispara-se o gatilho da anastomose. O aparelho e retirado. Verifica-se a integridade dos aneis 
seccionados e faz-se o teste do escape. 
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No tempo abdominal, revisa-se a hemostasia, fecha-se o meso, coloca-se um dreno vigia 
da anastomose e fecha-se a parede. 




I DISCUSSAO 

Considerando que o megacolon e a manifestaqao intestinal da doenqa de Chagas e que 
nao existe cura para essa molestia, o tratamento cirurgico deve contemplar os outros requi¬ 
sites teoricos, quais sejam, aliviar os sintomas, evitar recidiva, ter poucas complicates e 
baixa mortalidade. A melhora da constipaqao intestinal e a regra na maioria das operates 
propostas, porem, com o passar do tempo, gradual e progressivamente, vai havendo uma 
deteriora^ao do funcionamento intestinal, culminando com o retorno do sintoma na mesma 
intensidade da epoca pre-operatoria. O corolario e a recidiva. Dai a necessidade de se rea- 
lizar operates mais alargadas, visando nao so a retirada da porqao ectasiada, mas tambem 
do reto, que e a sede do obstaculo funcional a passagem do bolo fecal. Os procedimentos 
mais abrangentes (abaixamentos) tropeqaram num elenco de complicates infindavel. Deis- 
cencias das anastomoses, infec^oes do espaqo pre-sacral, necroses e retra^oes do coto retal, 
incontinencia fecal, impotencia sexual, para citar as mais comuns, fizeram dessas operates 
um espectro do medo - do paciente, pela possibilidade de acabar com uma colostomia ou 
mesmo morrer; do medico, pela expectativa do insucesso. Operates mais simples foram 
revividas (colectomias) associadas a pequenos procedimentos (anorretomiectomias), porem 
o indice de recidiva tornou o metodo proibitivo. 

A retossigmoidectomia por via abdominal com anastomose colorretal termino-lateral, rea- 
lizada com aparelho de sutura mecanica na face posterior do reto, apresenta a vantagem da 
simplicidade de execuqao aliada a reduqao do periodo de interna to, pois e feita em um so 
tempo. A configurato final dessa tecnica assemelha-se a de Duhamel-Haddad, sem ter pas- 
sado pelos riscos desta. 

Sempre foi nossa cren^a que o resultado satisfatorio dessa operate fosse devido ao fato 
de que, por mais discinetico que se encontre o colon anastomosado, nao existe o obstaculo 
funcional a jusante (acalasia), representado pela parte mais distal do reto, este funcionando 
apenas como um receptaculo ao conteudo fecal, nem existindo a possibilidade de se restabe- 
lecerem as terminates nervosas entre a parte proximal e distal. 

As anastomoses feitas na face posterior do reto evitam a dissect 0 da bexiga, prostata e 
vesiculas seminais no homem e da vagina na mulher e as complicates decorrentes. 

O teste de escape da anastomose e considerado necessario por se tratar de sutura rea- 
lizada em segmento intestinal espessado devido a hipertrofia da camada muscular do reto 
e pelo grampo nem sempre atingir toda a parede. Das complicates pos-operatorias, pou¬ 
cas sao consideradas relevantes, ou seja, merecem reintervenqao: deiscencias, tratadas por 
laparotomias e colostomias; abscessos intracavitario, com tratamento similar. Das compli¬ 
cates tardias, constipates sao tratadas clinicamente, e estenoses, com dilataqao e com 
plastica. 

A constataqao de habito intestinal normal nos seguimentos abona o metodo. A ausencia 
de complicates na esfera urogenital, assim como a referenda a continencia fecal, mostra a 
baixa morbidade do procedimento. 

Tratando-se anastomose baixa, accessivel ao toque retal, existe a possibilidade de se verifi- 
carem a present ou nao de estenose e a ocorrencia de fecaloma no coto retal. 

Embora o tempo de seguimento nao atinja 20 anos, a evoluqao mostrou nao ter havido 
casos de recidiva, atestando a eficiencia do metodo. A avaliaqao radiologica por meio de 
enema opaco comprova os bons resultados obtidos. 
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Embora o procedimento relatado para o tratamento do megacolon chagasico seja bastan- 

te atraente, por se tratar de opera^ao de facil execuqao, realizada em um so tempo cirurgico 

e ter baixa morbimortalidade, a real eficacia do metodo sera mais bem avaliada com o passar 

dos anos. 
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I INTRODUgAO 

A molestia ou doenqa diverticular dos colons (DDC) e significativamente prevalente nos 
paises industrializados do Ocidente e, apesar dos grandes avanqos na medicina nestas ulti¬ 
mas decadas, pouco se sabe a respeito da evoluqao natural dessa doenpa- 

Estimativas populacionais de sua incidencia e prevalencia subestimam a realidade por 
varias razoes, entre as quais se podem destacar duas: 

1. somente as pessoas com queixas clinicas sugestivas de DDC e que realizam exames de 
imagem tem o diagnostico confirmado; 

2. os dados obtidos em exames de necropsia nao sao fidedignos, uma vez que dificil- 
mente conseguem-se identificar pequenos diverticulos cobertos pelos apendices epi- 
ploicos e pela gordura pericolica, nao sendo visiveis externamente. 

Trata-se de condiqao que atinge homens e mulheres de forma semelhante, cuja preva¬ 
lencia aumenta com a idade e cujas complicates (diverticulite e hemorragia) resultam em 
significativa morbidade, dai a necessidade da atenqao nao so do especialista mas tambem 
do clinico encarregado do acompanhamento desses pacientes e de medicos que atuam em 
unidade de atendimento de urgencia. 

I CONCEITO 

Diverticulo representa protrusao sacular de uma viscera oca, que pode ocorrer em qual- 
quer segmento do tubo digestivo. Classificam-se em congenitos ou adquiridos. Os congenitos 
sao raros, geralmente em pequeno numero, muitas vezes unicos, localizam-se geralmente no 
ceco e sao tambem chamados de verdadeiros, pois representam herniaqao sacular de todas 
as camadas do colon (mucosa, submucosa, muscular e serosa). Os adquiridos, tambem de- 
nominados falsos ou pseudodiverticulos, sao constituidos apenas pela mucosa e serosa. Eles 
ocorrem entre a tenia mesenterica e as duas antimesentericas, junto aos apendices epiploicos. 

A presenqa de diverticulos no colon sem sintomatologia inflamatoria associada e conhe- 
cida como diverticulose. Diverticulite e o termo utilizado para definir um quadro agudo em 
que ha processo inflamatorio e infeccioso associado, e representa a principal complicate da 
diverticulose. 
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A diverticulite aguda pode ser simples ou complicada (associada a forma^ao de abscesso, 
flegmao, fistula, obstru<;ao ou peritonite). O termo diverticulite perfurada, historicamente 
utilizado para classificar uma complica^ao da diverticulite aguda, deveria ter seu emprego 
desestimulado, uma vez que praticamente em todas as crises de diverticulite aguda ocorre 
perfuraqao, ainda que microscopica na maioria das vezes. 

A molestia diverticular pode ser classificada em duas variedades: hipertonica e hipotoni- 
ca. Na variedade hipertonica os diverticulos possuem colo estreito, concentram-se preferen- 
cialmente no sigmoide e colon descendente, ocorrendo principalmente entre a quarta e sexta 
decadas de vida, sendo as complicates inflamatoria-infecciosas as mais frequentes. Contra - 
riamente, na variedade hipotonica os diverticulos tem colo largo, e estao presentes em todos 
os segmentos colicos, sendo mais frequentes a partir da sexta decada de vida, e a hemorragia 
como sua principal complicate. Alguns pacientes podem apresentar a forma mista. 



I EPIDEMIOLOGIA 

A maioria dos pacientes com diverticulos e assintomatica, o que dificulta a estimativa de 
sua prevalencia. Ela aumenta com a idade e parece inferior a 10% na populaqao com menos 
que 40 anos, atingindo um terqo da populaqao acima dos 45 anos, e esta estimada em 50% 
a 66% nos individuos com mais de 80 anos, podendo atingir ate 80% dessa populaqao. Nao 
existe evidente correlate com o sexo. Dez a 25% dos individuos com diverticulose evoluirao 
com diverticulite. 

As evidencias provenientes de estudos observacionais epidemiologicos e que contem- 
plam dados de necropsias indicam que a doenqa diverticular resulta da ocidentalizaqao de 
habitos alimentares que incluem dietas com alto teor de carboidratos refinados e pobres em 
fibras. Conhecida como doenqa da civilizaqao ocidental, a a fee to e rara na Asia e na Africa 
rurais e as maiores prevalences sao observadas nos Estados Unidos, na Europa Ocidental 
e na Australia. Dados provenientes da avaliaqao por necropsia de japoneses que imigraram 
para o Ocidente, mais precisamente para o Havai, revelaram prevalencia de diverticulose de 
52%, bastante superior a observada para os japoneses residentes no Japao. 

Para os arabes residentes em Israel, onde houve intensa ocidentaliza^ao dos habitos ali¬ 
mentares nos ultimos 50 anos, a avaliaqao por enema opaco evidenciou aumento da preva¬ 
lencia de diverticulose naquela populaqao apos periodo de dez anos. 

No Ocidente, diverticulos ocorrem mais frequentemente nos segmentos colicos esquer- 
dos, onde 90% dos pacientes tem acometimento do colon sigmoide. Na populate de paises 
asiaticos, observa-se acometimento mais frequente (cerca de 70% dos individuos) do colon 
direito e em faixa etaria mais jovem por motivos ainda desconhecidos. 



> ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA 

Diverticulos do colon podem variar em numero desde solitarios ou raros ate centenas. 
Sao mais frequentemente observados na topografia dos vasos retos mesocolicos. Esses vasos, 
ao atravessarem a camada muscular propria a partir da subserosa e comunicarem-se com a 
rede vascular submucosa, originam regioes de fraqueza na parede do colon e predispoem a 
herniaqao da mucosa atraves desta. Os diverticulos adquiridos ou de pulsao podem acome- 
ter todo o colon e ocorrem em duas fileiras paralelas e adjacentes as duas bordas da tenia 
mesocolica. 

A etiologia da DDC permanece ainda apenas parcialmente esclarecida. Existem eviden¬ 
cias que apontam para a aqao de tres fatores: reduqao da resistencia da parede do colon, 
dismotilidade e dieta pobre em fibras. 
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Predisposiqao constitucional tambem tem sido sugerida. A ocorrencia da “triade de 
Saint”, caracterizada pela associaqao de diverticulo colico, litiase vesicular e hernia de hiato, 
sugere influencia genetica. 

Com relapao a reduqao da resistencia da parede do colon, e possivel que mudanqas de- 
correntes da idade levem a alteraqao na composiqao da matriz extracelular da musculatura 
lisa colica, com aumento do componente de elastina. Essas alteraqoes, que teriam origem 
degenerativa, ja foram demonstradas em estudos por microscopia eletronica. 

Evidencias sobre o papel de disturbios da motilidade colonica como causa da doen 9 a 
diverticular vem sendo obtidas ha alguns anos. Alteraqoes da motilidade colonica resultam 
em aumento das pressoes de repouso, e quando induzidas por neostigmine em individu- 
os com doenqa diverticular ocorre maior aumento dessas pressoes. Postulou-se a teoria da 
segmentaqao colonica, na qual a contraqao da musculatura lisa em sintonia com as pregas 
semilunares da mucosa levaria ao aparecimento de multiplas camaras (que corresponderiam 
as haustraqoes) onde a pressao estaria aumentada, favorecendo a pulsao da mucosa atraves 
dos pontos de fraqueza na parede colonica (na entrada dos vasos retos), levando entao ao 
aparecimento dos diverticulos. Pressoes elevadas de repouso e induzidas foram observadas 
no colon direito de pacientes asiaticos com diverticulos proximais, sugerindo que dismotili- 
dade proximal tambem exerce papel na origem de diverticulos do colon direito. 

A grande variaqao na prevalencia dessa afecqao bem como sua estreita correlaqao com 
a dieta ocidental ha muito sugerem a existencia de um fator etiologico presente na dieta. 
Observou-se em mais de 1.200 habitantes do Reino Unido e de Uganda que os primeiros, 
ingerindo dieta ocidental pobre em fibra e refinada (massa fecal diaria de aproximadamente 
110 gamas), exibiam tempo de transito intestinal duas vezes maior do que os africanos que 
se alimentavam de dieta rica em fibras e tinham massa fecal avaliada em aproximadamente 
450 gramas por dia. Postulou-se que tempos de transito intestinal prolongado resultantes de 
dieta pobre em fibras levariam a significativo aumento das pressoes intraluminares e pre- 
disporiam a formaqao de diverticulos. No entanto, quando olhamos para uma populaqao 
inteiramente ocidental, tais diferenqas na composiqao da dieta e na duraqao do tempo de 
transito nao foram elucidativas. 

Com relaqao a fisiopatologia da diverticulite aguda, uma vez que diverticulos estejam 
presentes, particulas de comida nao digeridas, sementes e ou fezes ressecadas podem se acu- 
mular em seu interior, provocando lesao da camada mucosa. A obstruqao do colo do diver¬ 
ticulo por essas substancias resultaria em aumento da pressao no seu interior e/ou hiper- 
proliferaqao bacteriana, predispondo as complicates inflamatorio-infecciosas e ate mesmo 
hemorragicas. A impactaqao de um fecalito pode ocasionar lesao da arteriola que nutre o 
diverticulo, causando hemorragia, assim como produzir uma ulcera isquemica com conse- 
quente perfuraqao, que pode ser bloqueada ou nao. 

» QUADRO CUNICO E DIAGNOSTICO 

Doen^a Diverticular nao Complicada (Diverticulose) 

A maioria dos pacientes com diverticulose permanecera completamente assintomatica 
ou oligossintomatica durante a vida e frequentemente os diverticulos representam achados 
de exames (colonoscopias de rastreamento ou enema opaco). 

Por sua vez, pacientes com diverticulose podem queixar-se de dor ou sensibilidade ab¬ 
dominal aumentada em baixo ventre ou mais caracteristicamente em quadrante inferior 
esquerdo associada a alteraqoes do habito intestinal, flatulencia e sintomas dispepticos. 
A dor pode ser acentuada pela refeiqao e aliviada pela evacuaqao. Constipaqao, tenesmo e 
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mucorreia podem estar presentes, assim como aumento do numero de evacuates, que pode 
ser secundario a diminuiqao da complacencia do sigmoide e ou infecqao intraluminal. Ao 
exame fisico, pode ser percebida leve sensibilidade a palpaqao do quadrante inferior e lateral 
esquerdo do abdome, assim como distensao abdominal e meteorismo. 

O diagnostico diferencial mais importante a ser estabelecido e com a sindrome do intes- 
tino irritavel, uma vez que para pacientes com os sintomas supracitados pode nao ocorrer o 
achado de diverticulos a colonoscopia. 

A especulaqao acerca de que a doenqa diverticular representa consequencia tardia da 
sindrome do intestino irritavel e baseada, entre outras, na evidencia demonstrada em 69 pa¬ 
cientes com diagnostico de sindrome do intestino irritavel, nos quais perto da metade deste 
tinha diverticulos e apos um periodo de sete anos nao foi possivel estabelecer diferen^a no 
quadro clinico entre os individuos com e sem diverticulos. Se as duas doenqas sao ou nao 
distintas, nao se sabe; no entanto, a importancia do diagnostico diferencial diminui, uma vez 
que o tratamento clinico e semelhante e a presenqa de diverticulos nao e contraindicaqao a 
intervenqao medicamentosa destinada a tratar o intestino irritavel. 

Com relaqao ao diagnostico da DDC nao complicada, o enema opaco prove informaqoes 
com maior acuracia acerca da presen^a e da localizaqao dos diverticulos do colon que a colonos¬ 
copia (Fig. 88.1). No entanto, a sensibilidade do exame radiologico para o diagnostico de polipos 
e neoplasia e reduzida se comparada a colonoscopia, especialmente na vigencia dos diverticulos. 
Dai a importancia da realizable do exame colonoscopico, especialmente se os sintomas suges- 
tivos de diverticulose nao complicada incluem alteraqao do habito intestinal, emagrecimento e 
sangramento. Diversos autores observaram maior incidencia do cancer colorretal em pacientes 
com doenqa diverticular, nao se sabendo ao certo as razoes para isso. A incidencia duas vezes 
maior de cancer de colon esquerdo em pacientes com diverticulose sugere uma relaqao causal 
entre elas. A associaqao de cancer e doenqa diverticular em cerca de 9% dos casos de neoplasia 
colorretal realqam o valor da colonoscopia nos portadores de doenqa diverticular, principal- 
mente na sua forma estenosante. 



p FIG. 88.1 - Enema opaco evidenciando doen^a diverti¬ 
cular universal, com concentraqao maior de diverticulos 
no sigmoide, colon descendente e colon transverso. 
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Numerosas series e anos de experiencia demonstraram a seguran^a do exame colonosco- 
pico cuidadoso na diverticulose nao complicada (Fig. 88.2), afastando o temor de que essa 
afecqao representaria relativa contraindicaqao ao exame endoscopico. 



FIG. 88.2 - Imagem de colonoscopia demonstrando ostios 
diverticulares em sigmoide, sem sinais de inflamagao. 


Diverticulite Aguda 

A diverticulite aguda representa a complicaqao mais frequente da DDC, ocorrendo entre 
10% e 25% dos pacientes com diverticulos do colon, principalmente quando estes ocorrem 
em maior numero e em pessoas mais j ovens. E sempre resultante de micro ou macroperfu- 
raqao de um diverticulo. 

Dor no quadrante inferior esquerdo ocorre em 70% dos pacientes com diverticulite 
aguda e esta mais comumente presente por varios dias antes do diagnostico, o que permi- 
te diferencia-la de outras causas de abdome agudo inflamatorio. Em pacientes com colon 
sigmoide redundante, a dor em baixo ventre ou mesmo em quadrante inferior direito pode 
ocorrer. Ate metade dos pacientes relata um ou mais episodios semelhantes anteriores. Pode 
haver historia de alteraqao da frequencia evacuatoria (sendo a diarreia a mais frequente) bem 
como nauseas, vomitos e distensao abdominal. 

Sintomas urinarios como disuria, urgencia e sensaqao de peso no hipogastrio podem ocor¬ 
rer como resultado da proximidade entre o diverticulo perfurado e a bexiga. Infecqao do trato 
urinario de repetiqao pode sugerir a presenqa de microfistula entre o colon e a bexiga. A saida 
de gas e ou fezes pela urina ou pela vagina confirma a presenqa de fistula colovesical e colovagi- 
nal, respectivamente. A presenqa do sigmoide inflamado e aderido ao fundo de saco de Douglas 
causa tenesmo e dor irradiada para o perineo anterior, sendo o toque retal muito doloroso. 

Ao exame fisico, a dor a palpaqao do quadrante inferior esquerdo, associada a distensao 
abdominal e febre, e caracteristica. Dor a descompressao brusca localizada na fossa iliaca 
esquerda e frequentemente observada, porem dor e defesa a palpaqao de todos os quadrantes 
devem sugerir a presenqa de peritonite difusa. 

Dependendo da extensao do processo inflamatorio diverticular, pode ocorrer acome- 
timento dos nervos viscerais aferentes do colon e do plexo sacral, o que proporciona dor 
referida para as regioes escrotal, pelvica anterior e posterior, lombar, suprapubica e membro 
inferior esquerdo. 
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Massa palpavel pode ser identificada em cerca de 20% dos casos. O achado de massa pal¬ 
pavel associado a subestenose colica requer afastar a presenqa de carcinoma. Febre baixa e 
leucocitose sao comuns, porem pode nao haver febre ou leucocitose em ate 45% dos casos. 
A leucocituria pode ser indicativa da infecqao no sigmoide adjacente, o que pode ser confir- 
mado pela urocultura esteril. 

Ainda que 85% dos casos de diverticulite ocorram em colon descendente e sigmoide, a di- 
verticulite de colon direito e observada com grande frequencia entre individuos asiaticos, e cur- 
sa de forma mais benigna exigindo atenrjao no diagnostico diferencial com apendicite aguda. 

Na diverticulite aguda, a localizaqao, a presenqa ou nao de peritonite e a magnitude da 
contaminaqao determinam a apresentaqao clinica e o prognostico. Microperfuraqoes po- 
dem permanecer restritas a gordura pericolica entre folhetos peritoneais do mesossigmoide 
originando apenas um flegmao ou abscesso pericolico. Perfura^oes maiores podem resultar 
na forma^ao de abscessos que podem atingir localmente a cavidade peritoneal exigindo o 
bloqueio pelo grande omento ou outros orgaos intraperitoneais (intestino delgado, utero e 
anexos ou bexiga) e originando massa palpavel ou trajetos fistulosos. Perfuraqoes em peri- 
tonio livre sao mais raras, porem podem causar peritonite purulenta ou fecal, com ou sem 
pneumoperitonio identificavel a radiografia simples do abdome, situaqoes graves e associa- 
das a variavel letalidade. Hinchey et al. publicaram uma classificaqao para a intensidade do 
processo inflamatorio e infeccioso na diverticulite aguda (Tabela 88.1). 

► TABELA 88.1 - Classificaqao de Hinchey et al. para a diverticulite aguda 


Estagio 1 

Abscessos pericolicos 

Estagio II 

Abscesso maior, distante (retroperitoneal ou pelvico) 

Estagio III 

Peritonite purulenta difusa 


Estagio IV Peritonite fecal difusa 



O diagnostico diferencial da diverticulite aguda e amplo e por vezes dificil de ser reali- 
zado. A apendicite aguda representa a hipotese diagnostica erronea mais frequentemente 
realizada para os individuos com diverticulite aguda. A enterite ou colite de Crohn agudas 
podem se apresentar com dor abdominal, febre e leucocitose. O cancer de colon ocorre na 
mesma faixa etaria dos pacientes com diverticulite e representa diagnostico diferencial im- 
portante quando contemplados com emagrecimento, massa palpavel, alteraqao importante 
do habito intestinal, hematoquezia e estreitamento do colon. A hipotese diagnostica de colite 
isquemica deve ser afastada nos pacientes mais idosos ou com doenqa aterosclerotica coro- 
nariana, de carotidas ou femorais. A apendicite epiploica resultante da torqao dos apendices 
epiploicos pode ocorrer na forma de dor na fossa iliaca esquerda. Trata-se de condiqao de 
curso benigno e deve ser suspeitada principalmente para os individuos com menos de 40 
anos. Afecqoes ginecologicas agudas (cisto de ovario roto ou torcido, salpingite aguda e do- 
enqa inflamatoria pelvica) devem ser lembradas em mulheres. 

O diagnostico da diverticulite aguda nao raramente pode ser realizado com base em ana- 
mnese e exame fisico bem conduzidos. Recomenda-se que, quando a apresentaqao deixar 
poucas duvidas, nao sejam realizados exames invasivos adicionais para a comprovaqao do 
diagnostico. No entanto, o diagnostico clinico isolado pode estar incorreto em ate um terqo 
dos casos. Alem do mais, a comprovaqao diagnostica e a documentaqao de uma crise de di¬ 
verticulite sao uteis no planejamento do acompanhamento e na proposta terapeutica. 
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As radiografias simples para abdome agudo (de abdome em ortostase e em decubito e de 
torax) auxiliam no diagnostico. Achados anormais sao encontrados em 30% a 50% dos pa- 
cientes com diverticulite, como pneumoperitonio, niveis hidroaereos em intestino delgado, 
dilataqao colonica ou imagens sugerindo abscessos. 

Devido ao seu baixo custo, baixa invasividade, ampla disponibilidade e tambem a algu- 
mas possibilidades terapeuticas que oferece, a ultrassonografia transabdominal tem utilida- 
de na diverticulite aguda. Os achados caracteristicos incluem o espessamento hipoecoico 
da parede do colon, visibilizaqao de diverticulos, abscesso ou hiperecogenicidade pericolica 
sugerindo flegmao ou mesmo coleqoes intraperitoneais com sensibilidade de 84% e especi- 
ficidade de 93%. A compressao abdominal durante a realizaqao do exame eleva a sensibi¬ 
lidade e especificidade para 98%. Evidencias acerca de similar acuracia no diagnostico da 
diverticulite aguda pela ultrassonografia se comparada a tomografia computadorizada (TC) 
tambem existem, no entanto se deve considerar que a ultrassonografia e mais dependente 
do examinador do que a TC e tem sua eficacia significativamente diminuida na presenqa de 
distensao abdominal e em grandes obesos. A ultrassonografia transabdominal e transvaginal 
presta-se muito bem ao diagnostico diferencial com afecqoes ginecologicas. 

A TC e o metodo diagnostico mais seguro e de melhor relaqao custo/benefkio em porta- 
dores de diverticulite aguda, proporcionando ainda possibilidades terapeuticas na presenqa 
de abscessos. As principals alteraqoes evidenciadas ao exame tomografico sao espessamento 
da parede colica (> 4 mm) e da gordura pericolica associado a presen^a de um unico ou 
multiplos diverticulos (Fig. 88.3), coleqoes abdominais, abscesso peridiverticular, extravasa- 
mento de meio de contraste, trajeto fistuloso intramural ou em fistulizaqao para outros or- 
gaos. Massa extraluminal que comprime ou desloca o sigmoide e tida como o mais frequente 
achado na diverticulite aguda complicada, geralmente decorrente de perissigmoidite aguda, 
porem esse achado nao e especifico para o diagnostico, devendo ser afastada a possibilidade 
de cancer colorretal. Obviamente, a ausencia de diverticulos deveria levar a reconsideraqao 
do diagnostico. Esta e a razao para o entusiasmo que ainda cerca o exame contrastado do 
colon como metodo de diagnostico util na diverticulite aguda. 

A realizaqao do enema opaco e segura na diverticulite aguda desde que apenas o contraste 
hidrossoluvel isolado (sem ar) seja utilizado. Pode ser utilizado de modo cuidadoso mesmo 
na presenqa de pneumoperitonio a fim de indicar o local da perfuraqao, embora, no nosso 



FIG. 88.3 - TC evidenciando imagem de 
segmento colonico com diverticulos, es¬ 
pessamento de parede e espessamento 
do meso, sugerindo processo inflamatorio. 


Direitos reservados ci Editora ATHENEU 


11 












Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 



entendimento, essa informaqao nao modifique a indicaqao de laparotomia, portanto nao sen- 
do utilizada por nos. Com a ampla disponibilidade da TC, o enema opaco assume posiqao 
secundaria, embora possa ser util diante de achados tomograficos inconclusivos. Estudos re- 
trospectivos indicam que o enema opaco tem sensibilidade de 62% a 94% para o diagnostico 
da diverticulite aguda. 

Em funqao da maior sensibilidade da TC para o diagnostico das repercussoes extralumi- 
nais e em orgaos vizinhos, menor dependencia do operador, avaliaqao completa da cavida- 
de abdominal, baixa invasividade e possibilidades terapeuticas, muitos preferem e advogam 
este o metodo diagnostico de escolha na diverticulite aguda. Melhores resultados sao obtidos 
com administraqao oral, endovenosa e retal de meio de contraste hidrossoluvel. 

A TC de abdome na diverticulite aguda tem sensibilidade de 90% a 95%, especificidade 
de 72% e taxa de falsos-negativos entre 7% e 21%. O valor preditivo da TC para o diagnos¬ 
tico de diverticulite aguda e de 73% para o achado de diverticulos em sigmoide, 88% para o 
achado de inflamaqao pericolica, 100% quando considerado o achado de espessamento da 
parede do colon maior do que 10 mm, e de 85% quando a parede do colon tem espessura en¬ 
tre 7 e 10 mm. Vale lembrar que a TC isoladamente nao e util ao diagnostico diferencial entre 
diverticulite e cancer e que, apesar de sua elevada relaqao custo/efetividade, nao e necessaria 
ao adequado manejo de todos os casos, especialmente para as crises leves em que o diagnos¬ 
tico de diverticulose ja esta estabelecido, quando nao ha suspeita de abscesso e para cujos 
pacientes se instituira o tratamento ambulatorial sob risco de se elevar desnecessariamente 
os custos. Tem sua precipua indicaqao quando ha repercussao da doenqa sobre o estado geral 
do doente, quando ha duvida diagnostica e, e claro, na piora clinica. 

Devido ao risco de desbloqueio de um diverticulo ja perfurado ou mesmo de nova per- 
furaqao resultante da insuflaqao de ar ou progressao do aparelho endoscopico, a endoscopia 
do sigmoide esta contraindicada na suspeita de diverticulite aguda. No entanto, a sigmoidos- 
copia cuidadosa, sem insuflaqao, pode ser util para excluir a presenqa de cancer, doenqa de 
Crohn, colite inespecifica ou isquemica. Associadamente, a observaqao de drenagem puru- 
lenta proveniente de um diverticulo inflamado adiciona acuracia a hipotese de diverticulite. 
A avaliaqao colonoscopica completa deve ser realizada entre seis e oito semanas apos a crise 
de diverticulite aguda se ja nao houver sido realizada anteriormente por outra indicaqao. 
Abscesso, flegmao, perfura^ao, fistula (colovesical, colovaginal, entre outras) e suboclusao 
intestinal sao as principals complicates de um episodio de diverticulite aguda. 

Quando a perfura^ao de um diverticulo ocorre, a capacidade de bloqueio dos orgaos ad- 
jacentes determina a intensidade do quadro clinico. Quando o bloqueio nao e suficiente para 
restringir a contaminaqao a apenas um flegmao, um abscesso intramesocolico ou pelvico pode 
se formar. Febre persistente, leucocitose acentuada e ausencia de melhora com o tratamento 
clinico representam os sinais mais comuns. O diagnostico de abscesso pode ser suspeitado 
pela ultrassonografia, porem a TC e a melhor modalidade diagnostica, uma vez que permite 
documentar adequadamente o achado e planejar o tratamento por punqao (Fig. 88.4). 

Quando existe extensao do processo infeccioso na forma de um flegmao ou abscesso em 
dire to a outros orgaos levando a perfuraqoes bloqueadas, fistulas podem ocorrer. Em uma 
revisao de 84 pacientes atendidos durante 26 anos na Cleveland Clinic (Estados Unidos), 
65% destas eram colovesicais. Houve predominance de 2:1 do sexo masculino sobre o femi- 
nino, o que foi atribuido a proteqao a bexiga conferida pelo utero. Pneumaturia, fecaluria e 
infecqoes urinarias de repetiqao ocorrem em mais da metade dos pacientes. O diagnostico 
pode ser estabelecido pela TC, que evidencia espessamento do colon sigmoide associado a 
presenqa de diverticulos e ar no interior da bexiga (Fig. 88.5). A cistoscopia, cistografia e o 
enema opaco tambem podem contribuir para o diagnostico, embora nao sejam imprescin- 
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FIG. 88.4 - Volumoso abscesso intracavi- 
tario evidenciado em TC. 



FIG. 88.5 - TC com imagem de fistula 
colon-vesical; observe imagem de gas na 
luz da bexiga (seta). 


dfveis a instituiqao do tratamento cirurgico. A fistula colovaginal e a segunda mais comum. 
A passagem de fezes ou ar pela vagina e patognomonica. As fistulas coloenterica, colouteri- 
na, coloureteral e colocutanea sao raras. 

A obstruqao ou a suboclusao intestinal podem ocorrer em decorrencia de diverticulite 
aguda. As crises recorrentes produzem um processo fibrotico cicatricial que juntamente com 
a hipertrofia da camada muscular pode levar a estreitamento da luz colica, que associado ao 
edema de mucosa e a infecqao local culminam com obstruqao intestinal. 


Hemorragia Digestiva 

Hemorragia gastrointestinal grave pode ocorrer em 3% a 5% dos individuos com diver- 
ticulose do intestino grosso, sendo a principal complicaqao nos casos de diverticulos de colo 
largo (variedade hipotonica) e, ao contrario da diverticulite aguda, ocorre principalmente do 
lado direito (70% a 80% dos casos). 

Em tres grandes casuisticas recentes de pacientes com hemorragia digestiva baixa (HDB) 
envolvendo mais de 500 pacientes, o sangramento por doenqa diverticular foi a principal 
causa (24% a 42% dos episodios). Em pessoas idosas, a enterorragia ainda pode ser decor- 
rente de ectasias vasculares, que tambem sao mais frequentes no hemicolon direito, devendo 
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o diagnostico diferencial ser feito por meio de exames especializados (colonoscopia, arterio¬ 
grafia e cintilografia). 

O sangramento de origem diverticular cessa espontaneamente em aproximadamente 
75% dos casos, e 99% dos pacientes necessitarao de reposiqao de menos de quatro unidades 
de concentrado de hemacias. Recorrencia do sangramento apos o primeiro episodio ocorre 
em 14% a 38% dos casos e em ate 50% apos o segundo episodio de sangramento. Em idosos 
com comorbidades, a hemorragia por DDC pode resultar em taxas de morbi e mortalidade 
de 10% a 20%. 

A apresentaqao como melena (comum nas hemorragias digestivas altas) e incomum, sen- 
do a hemorragia por doenqa diverticular mais frequentemente manifestada como sangra¬ 
mento vivo em grande quantidade via anal, junto ou nao com as fezes, ou como eliminaqao 
de coagulos, o que geralmente ocorre de forma abrupta e na ausencia de dor abdominal. 

Uma anamnese bem feita a procura de fatores de risco pode ajudar no diagnostico dife¬ 
rencial da HDB. Por exemplo, o uso de anti-inflamatorios nao esteroides (AINE) esta forte- 
mente associado a HDB, especialmente a de origem diverticular, assim como esta associado 
ao sangramento digestivo alto por gastrite erosiva ou ulceras gastricas. 

Ressuscitaqao imediata com venoclise calibrosa e segura e reposiqao volemica com cris- 
taloides e concentrado de globulos vermelhos de acordo com a hematimetria e nivel presso- 
rico precedem inclusive a investigaqao diagnostica na HDB importante. A investigaqao da 
presenqa de coagulopatias (RNI > 1,5 ou trombocitopenia < 50.000/pl) e obrigatoria e estas 
devem ser corrigidas na presenqa de sangramento ativo. A endoscopia digestiva alta deve ser 
realizada para exclusao de sangramento originado em trato digestivo alto (acima do angulo 
de Treitz), uma vez que 10% a 15% dos pacientes com hemorragia digestiva de apresentaqao 
sugestiva de origem baixa podem ter etiologia do sangramento em trato digestivo alto. 

O exame proctologico com anorretossigmoidoscopia nao necessita de prepare e e sempre 
necessario para afastar afecqao orificial (hemorroidas), doen^a inflamatoria ou neoplasia. 

A colonoscopia representa o procedimento diagnostico de escolha desde que o ritmo de 
sangramento permita a realizaqao do preparo intestinal, devido a sua elevada acuracia para 
o diagnostico de sangramento de origem colica bem como pela possibilidade terapeutica. 
O preparo intestinal anterogrado e essencial para adequada visibilizaqao durante o exame. 

Quando existe instabilidade apos ressuscitaqao ou quando ha evidencias de persistencia 
de sangramento importante ou o sitio deste nao e identifkado pela colonoscopia, os exames 
indicados sao a arteriografia digital, para volume de sangramento maior que 0,5 ml/min e 
cintilografia com tecnecio ou hemacias marcadas para sangramentos menores (0,1 a 0,5 ml/ 
min). A vantagem da cintilografia com hemacias marcadas em relaqao a realizada com tec¬ 
necio diluido em coloide e que a meia-vida do radionucleotideo na segunda e menor, sendo 
necessaria a presenqa de sangramento ativo no pouco tempo em que o tecnecio esta presente 
na corrente sanguinea. Ja a utilizaqao de hemacias marcadas permite que o paciente seja es- 
caneado a intervalos de 30 minutos ate 24 horas para a detecqao do sangramento. Apesar de 
poder detectar sangramentos menos volumosos, a acuracia da cintilografia para a detecqao 
do local de sangramento e limitada, variando entre 24% a 91%. 

A arteriografia permite identificar as causas e o sitio da HDB (incluindo ectasias vascu- 
lares e ou malformaqoes congenitas), com especificidade de 100% apesar de sensibilidade 
baixa (30% a 47%), ja que o sangramento deve ser mais volumoso e estar ativo no momento 
exato da realizaqao do exame (Fig. 88.6). Suas vantagens incluem a nao necessidade de pre¬ 
paro colonico e permitir procedimento terapeutico com embolizaqao arterial ou infusao de 
vasopressina, que serao discutidos a seguir. 
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I TRATAMENTO 

Doen^a Diverticular Nao Complicada (Diverticulose) 

Nos portadores de diverticulose sintomatica, o tratamento conservador eode eleiqao, 
produzindo resultado satisfatorio em aproximadamente 80% dos casos, sendo composto por 
dieta rica em fibras e interven^oes medicamentosas. 

Estudos observacionais do tipo caso-controle suportam evidencia do efeito protetor da 
dieta rica em fibras na doenqa diverticular sintomatica. Ja em estudos de intervenqao, pros- 
pectivos, com suplementaqao de fibras em indivfduos com diverticulose sintomatica, a evi¬ 
dencia e confidante. Apesar disso e diante do conhecimento de que a diverticulose nao regri¬ 
de por modificaqoes dieteticas, individuos com diverticulose sao estimulados a seguir dieta 
rica em fibras diante dos beneffcios para a saude que tais dietas oferecem (reduqao ponderal 
dos niveis de gorduras no sangue e do risco coronariano). 

Historicamente, pacientes com diverticulose sao orientados a evitar a ingestao de semen- 
tes e caro^os e alertados sob o risco desses alimentos bloquearem o colo de um diverticulo e 
darem origem a um processo inflamatorio (diverticulite aguda), sendo assim considerados 
fatores complicadores. 

Uma vez documentado o estado de hipermotilidade associado a origem da doenqa di¬ 
verticular, sugere-se que antiespasmodicos e anticolinergicos sejam de utilidade no controle 
da colica diverticular, podendo ser utilizados sem risco quando exclufda a possibilidade de 
diverticulite aguda. Sao contraindicados o uso de morfina e seus derivados pelo risco de per- 
furaqao, e os anti-inflamatorio nao esteroides por aumentarem o risco de hemorragia. 

Diverticulite Aguda 

A diverticulite aguda nao se associa a complicates (abscesso, peritonite, pneumoperi- 
tonio, obstruqao ou fistula) em cerca de 70% dos casos e por vezes se decidira pela necessi- 
dade ou nao de internaqao. Quando presentes as complicates (mais frequentes em jovens, 
mesmo no primeiro episodio), a internaqao e sempre necessaria, e na maioria dos casos 
tambem o tratamento cirurgico, ainda que muitas vezes de forma eletiva, apos “esfriamento” 
do processo inflamatorio agudo. 
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A primeira decisao acerca do tratamento de um paciente com diverticulite envolve de- 
terminar a necessidade de internapao. Pacientes com sintomas leves de dor abdominal, sem 
sinais de resposta inflamatoria sistemica, com transito intestinal normal, capazes de assumir 
dieta oral e com cogni^ao razoavel para entender as explicates sobre as indicates de sofrer 
reavaliapao, podem ser tratados sem hospitalizapao. O tratamento inclui dieta sem resfdu- 
os, hidratapao oral e antibioticoterapia via oral com cobertura para anaerobios e Gram-ne- 
gativos, sendo a associate mais usada metronidazol com ciprofloxacim ou amoxacilina- 
-clavulanato. Melhora sintomatica e observada apos 48 horas, momento a partir do qual se 
pode iniciar a progressao da dieta. Pacientes submetidos a tratamento ambulatorial devem 
realizar ultrassonografia abdominal e aval i a to laboratorial por hemograma como minima 
investigate. 

Para pacientes muito idosos, diabeticos ou imunossuprimidos, em corticoterapia pro- 
longada, incapazes de tolerar dieta e hidratapao oral, com dor abdominal importante, com 
suspeita de complicates e para aqueles sem melhora clinica indica-se internaqao hospita- 
lar. Todos os pacientes internados devem realizar TC de abdome. 

Pacientes hospitalizados inicialmente sao mantidos em jejum. A depender da gravidade 
do processo inflamatorio e da evoluqao, podem beber liquidos sem residuos. Soroterapia de 
manutenqao com cristaloides e eletrolitos e realizada. A antibioticoterapia e mais baseada em 
consensos do que em ensaios clinicos randomizados. Inclui mais frequentemente cobertura 
contra anaerobios com metronidazol ou clindamicina associados a aminoglicosideos (ami- 
cacina ou gentamicina) ou cefalosporinas de terceira geraqao (ceftriaxone, cefotaxima ou 
ceftazidime), ou ciprofloxacim associado a metronidazol. Mais recentemente, terapia unica 
com ertapenem, imipenem ou meropenem pode ser utilizada em casos complicados. 

Melhora sintomatica e laboratorial deve ser esperada em dois a quatro dias. Piora clinica 
sugere diagnostico incorreto ou complicate como peritonite generalizada nao detectada 
(associada a mortalidade acima de 30%). Ausencia de melhora e/ou quadro clinico prolon- 
gado sugerem present de abscesso. 

Para pacientes com crise de diverticulite aguda e para os quais e feito diagnostico de 
abscesso com pelo menos 5 cm de diametro em posiqao pericolica, opta-se pela drenagem 
percutanea guiada, o que traz indiscutfvel melhora clinica em todos os casos sem os riscos da 
anestesia geral e permite postergar o tratamento cirurgico para condiqao eletiva, aumentan- 
do significativamente a chance de tratamento cirurgico em tempo unico (com anastomose 
primaria, ou seja, sem colostomia). 



Tratamento Cirurgico de Urgencia 

Estima-se que 15% a 30% dos pacientes hospitalizados com diverticulite aguda compli- 
cada necessitarao de tratamento cirurgico de urgencia. Os objetivos do tratamento cirurgico 
sao remote do segmento perfurado (sigmoidectomia), reduqao da contaminate (lavagem 
da cavidade) e, quando possfvel, reestabelecimento do transito intestinal (anastomose pri¬ 
maria). 

As indicates classicas do tratamento cirurgico na urgencia sao: 

► diagnostico ou suspeita de peritonite generalizada (purulenta ou fecal); 

► diagnostico de abscesso ou flegmao (inadequado a drenagem por pun to transabdo¬ 
minal guiada por ultrassonografia ou TC); 

► obstruqao intestinal sem resposta apos medidas clinicas; 

► piora clinica evidente (piora da dor, do exame fisico ou da leucocitose); 

k incapacidade de excluir neoplasia. 
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Nessas situates, a atenqao esta centrada na adequada ressuscitaqao e prepare pre-ope- 
ratorio (reposiqao volemica, antibioticoterapia ampla, avaliaqao da coagulaqao e correqao 
de eventual anemia) para laparotomia sem prepare intestinal. O paciente e informado sobre 
a eventual necessidade de estoma, e dessa forma se procede a demarcaqao deste no pre 
-operatorio. 

Na situaqao de peritonite difusa purulenta ou fecal (estagios III e IV da classificaqao de Hin- 
chey et al. - Tabela 88.1), ha pouca contradiqao sobre a melhor conduta operatoria, que deve 
ser a operaqao em dois tempos. No primeiro tempo realizam-se ressecqao do segmento perfu- 
rado (sigmoidectomia), colostomia terminal do descendente e sepultamento retal (cirurgia de 
Hartmann), preferencialmente com drenagem pelvica. Apos seis a oito semanas, procede-se a 
reconstupao do transito com anastomose colorretal (segundo tempo), que pode ser realizada 
por videolaparoscopia sem necessidade de nova incisao abdominal. Mortalidade elevada esta 
associada a simples laparotomia e drenagem da cavidade, pois nessa alternativa nao ha remo- 
pao do foco infeccioso, alem da nao ressecpao de possivel lesao neoplasica associada. 

Nos quadros de obstrupao intestinal associada a diverticulite aguda, entende-se que a 
melhor alternativa e proceder a tentativa de descompressao nasogastrica (tratamento clinico 
de obstrupao intestinal), o que leva o paciente a uma situapao semieletiva com possibilidade 
de ressecpao do sigmoide e anastomose primaria. Diante do insucesso das medidas clinicas 
de descompressao, a laparotomia deve objetivar afastar a presenpa de obstrupao por neopla¬ 
sia e remover o colon sigmoide obstruido por diverticulite. Emprega-se mais frequentemen- 
te tambem a operapao em dois tempos, como descrita para a peritonite generalizada. 

As operapoes em tres tempos, nas quais no primeiro tempo e realizada somente uma 
colostomia em alpa do transverso para a descompressao, cairam em desuso devido a neces¬ 
sidade de o paciente enfrentar mais dois tempos operatorios (sigmoidectomia e fechamento 
da colostomia) associados a uma morbidade cumulativa muito elevada. 

A realizapao de anastomose primaria sem a necessidade de colostomia e uma alternativa 
realizada mais frequentemente por cirurgioes colorretais experientes, desde que seja realiza- 
do o prepare (lavagem) intraoperatorio do colon ou quando indicada e realizada colectomia 
total com anastomose ileorretal, que obviamente dispensa prepare de colon. 

Pacientes que realizaram operates de urgencia cujo achado intraop eratorio foi abscesso 
localizado ou flegmao (estagios I e II da classificaqao de Hinchey et al.) podem ser submeti- 
dos a ressecqao com anastomose primaria. A principal contraindicaqao para a realizaqao de 
anastomose primaria e referente ao grau de containina^ao local (peritonite difusa purulenta 
ou fecal). As demais contraindicates sao relativas e incluem achados operatorios (abscesso 
pericolico ou pelvico), condiqoes clinicas (risco anestesico, desnutriqao, anemia, corticotera- 
pia ou terapia imunossupressora) e experiencia do cirurgiao. 

A via de acesso videolaparoscopica pode ser utilizada para os pacientes estaveis com 
diverticulite complicada, ate peritonite purulenta difusa, com o objetivo de se realizar prefe¬ 
rencialmente a ressecqao do segmento perfurado, colostomia e lavagem da cavidade perito¬ 
neal. Tambem pode ser a opqao de acesso para realizaqao de drenagem de abscessos, os quais 
nao foram passiveis de drenagem percutanea guiada por metodo radiologico. A laparoscopia 
nao deve ser usada como via de acesso para tratamento cirurgico da peritonite fecal. 

Tratamento Cirurgico Eletivo 

O risco de recidiva de um episodio agudo de diverticulite aguda situa-se entre 7% e 62%, e a 
maioria dos pesquisadores estima essa chance em um terqo. Metade dessas recidivas ocorre ain- 
da no primeiro ano e 90% em ate cinco anos. O seguimento a longo prazo preve incidencia de 
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reinterna^ao por crise de diverticulite aguda de 2% ao ano em pacientes submetidos a tratamen- 
to clinico com sucesso de episodios pregressos de diverticulite aguda, de modo que a ressecqao 
cirurgica eletiva nao e necessaria para muitos pacientes que responderam ao tratamento clinico 
na primeira crise. Ha, no entanto, risco aumentado de complicates apos uma segunda crise de 
diverticulite aguda, chegando a 60% no terceiro surto e com o dobro da mortalidade. Apenas 
10 % dos pacientes apos uma segunda crise de diverticulite evoluem totalmente assintomaticos. 

O tratamento cirurgico eletivo em geral esta indicado para pacientes apos uma crise de 
diverticulite complicada (abscesso, obstruqao ou fistula) e para aqueles que tiveram duas cri¬ 
ses nao complicadas necessitando hospitalizaqao. Essa recomenda^ao, no entanto, vem sendo 
questionada, pois alguns autores entendem que a indicaqao cirurgica deve ser individualiza- 
da e considerar as condiqoes clinicas do paciente, grau de incapacidade que a crise trouxe e 
a morbidade de uma nova crise quando comparada com a do tratamento cirurgico, sendo a 
deste significativamente diminuida quando se considera a via de acesso videolaparoscopica. 
Quando indicado, o tratamento cirurgico eletivo deve ser realizado em seis a oito semanas 
apos a crise de diverticulite aguda. 

Pacientes imunossuprimidos (transplantados e com a sindrome da imunodeficiencia ad- 
quirida) e aqueles com afecqoes do tecido conjuntivo sao mais susceptiveis a infecqao, tem 
deficiencia do processo de cicatrizaqao e maior incidencia de complicates da diverticulite 
aguda. Para esses pacientes, o tratamento cirurgico eletivo esta indicado apos o diagnostico 
de qualquer crise de diverticulite aguda. 

Para os individuos j ovens, o tratamento cirurgico eletivo costuma ser oferecido apos a 
primeira crise de diverticulite devido a maior chance de recidiva e tambem a maior gravida - 
de dos episodios nessa populate. 

Como conclusao, pode-se dizer que as principals indicates para o tratamento cirurgico 
eletivo apos diverticulite sao: 

1 . um ataque de diverticulite aguda nao complicada em: 

- pacientes com idade inferior a 40 anos; 

- diabeticos, imunodeprimidos e transplantados; 

- pacientes com exames radiologicos com evidencia de extravasamento de contraste; 

- pacientes com sintomas urinarios recidivantes; 

- pacientes com sintomas persistentes de suboclusao intestinal. 

2 . dois ou mais ataques de diverticulite aguda nao complicada em pacientes com idade 
superior a 40 anos e sem os criterios acima citados; 

3. um ou mais ataques de diverticulite aguda complicada com abscessos tratados clini- 
camente ou com drenagem percutanea; 

4. impossibilidade de se excluir a present de carcinoma; 

5. present de fistulas internas ou externas (colovesical, colovaginal, colocutanea). 

As operates eletivas sao realizadas apos prepare intestinal completo e com uso de anti- 
biotico profilatico de amplo espectro. Realiza-se a sigmoidectomia ou colectomia esquerda 
com anastomose colorretal manual ou mecanica. A cirurgia pode ser realizada via laparoto- 
mia ou via laparoscopia. 

A via de acesso laparoscopica deve ser sempre considerada para o tratamento cirurgico 
eletivo da doenqa diverticular. Apesar de constituir uma via associada a maior custo e de- 
pendente da experiencia do cirurgiao, tem-se consistentemente demonstrado a seguranqa e 
eficacia dessa via de acesso para o tratamento cirurgico eletivo da diverticulite aguda. Menor 
dor, menor duraqao do ileo pos-operatorio e da duraqao da internaqao hospitalar ja foram 
demonstrados por estudos retrospectivos e prospectivos comparando a via de acesso con- 
vencional com a videolaparoscopica. 
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Diante do achado de fistula colovesical, o tratamento cirurgico e fundamentalmente o 
mesmo. Realiza-se a mobilizaqao para ressecpao do sigmoide, que inclui a dissecqao e identi- 
ficaqao da fistula colovesical que representa mais propriamente uma perfuraqao bloqueada. 
Procede-se a separaqao dos orgaos e realiza-se a rafia da bexiga apos esta ser preenchida por 
soluqao contendo azul de metileno injetada via cateter vesical, com a finalidade de se iden- 
tificar o orificio fistuloso. 

Ha evidencias que apontam para risco de recidiva de crises de diverticulite apos trata¬ 
mento cirurgico de ate 10%, podendo haver necessidade de reoperaqao em cerca de 3%. 
A principal medida objetivando evitar a recidiva sintomatica apos tratamento cirurgico ele- 
tivo da diverticulite e de ordem tecnica e consiste em realizar a anastomose do colon descen- 
dente diretamente com o reto. Segmento de colon sigmoide remanescente em posiqao distal 
a anastomose parece albergar diverticulos capazes de originar complicates. 

Ao final do capitulo apresentamos um algoritmo resumindo o manejo da doenpa diverti¬ 
cular que evolui ou nao para diverticulite aguda nao complicada e complicada (Fig. 88.7). 
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► FIG. 88.7. Algoritmo do manejo da DDC que evoluem ou nao para diverticulite e suas complicates. 
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Hemorragia Digestiva por Doen^a Diverticular 

A historia natural da doenqa diverticular hemorragica e bem conhecida como ja citada 
anteriormente. A hemorragia cessa espontaneamente em 70% a 80% dos casos. O risco de 
ressangramento, no entanto, e superior a 30%. O risco de um terceiro episodio de sangra- 
mento e de 50%. 

O atendimento aos pacientes com hemorragia por doenqa diverticular tern como obje- 
tivo primario identificar a origem do sangramento, o que nem sempre e possivel, mesmo 
com a utilizaqao de todos os metodos propedeuticos disponiveis, ja citados anteriormente: 
colonoscopia, arteriografia seletiva do tronco celiaco e das arterias mesentericas superior e 
inferior e cintilografia com coloide sulfurado de tecnesio. 

A colonoscopia, alem de permitir a localizaqao do sangramento e o diagnostico diferen- 
cial com outras lesoes colicas, pode tambem ter atuaqao terapeutica. No tocante a terapia 
endoscopica disponivel para o sangramento digestivo baixo, existem varias modalidades te- 
rapeuticas, nao havendo aparentemente dados na literatura para avaliar a superioridade de 
qualquer uma ou de sua associaqao. Optamos por citar as seguintes tecnicas: Gold ou BICAP 
probe (eletrocoagulaqao bipolar), injeqao submucosa de adrenalina 1:10.000, Heater probe, 
hemoclip (emprego de clipes metalicos), eletrocoagulaqao monopolar, laser e plasma de ar- 
gonio. Ha evidencias acerca de maior risco de perfuraqao apos emprego do laser e eletrocoa- 
gulaqao monopolar (hot biopsy). No entanto, casos de perfuraqao do colon tambem ja foram 
observados apos emprego da eletrocoagulaqao bipolar. Aconselhamos inicialmente a injeqao 
submucosa de adrenalina uma vez identificado diverticulo sangrante. 

A arteriografia tambem possibilita o tratamento nao cirurgico da hemorragia causada por 
doen^a diverticular. Ela permite a infusao de vasopressina intra-arterial resultando em resolu- 
qao do sangramento em ate 91% dos casos, porem o sangramento reocorre em ate 50% desses 
casos quando e interrompida a infusao de vasopressina. Embolizaqao trasncateter tambem con- 
trola bem o sangramento diverticular, porem e um procedimento arriscado, estando associado 
ao risco de infarto intestinal de ate 20%. 

O tratamento cirurgico de urgencia se impoe quando a hemorragia nao houver cessa- 
do com medidas clinicas e apos o insucesso do tratamento endoscopico. As colectomias 
segmentares so devem ser realizadas se houver diagnostico da origem do sangramento. 
Para os pacientes com sangramento persistente e na ausencia de diagnostico endoscopico 
ou arteriografico do local do sangramento, a colectomia total com ileorreto anastomose 
deve ser realizada. As colectomias segmentares aleatorias, sem identificaqao do local de 
sangramento, bem como outros procedimentos intraoperatorios, como clampementos es- 
calonados e colotomias, nao sao uteis e prolongam o ato operatorio, alem de provocarem 
contaminaqoes. A Fig. 88.8 resume o manejo da HDB importante. 



» CONCLUSOES 

Para o tratamento da DDC nao complicada continua valida a afirmaqao de Mayo (1907): 
“Se existe doenqa consideravel no intestino e os sintomas nao desaparecem com o tratamento, 
a ressecqao primaria do segmento afetado esta indicada antes que surjam as complicates”. 

A escolha do tratamento cirurgico da DDC complicada e o momento adequado para 
faze-lo continuam assunto controverso e um desafio para o cirurgiao, com altas taxas de 
complicates e mortalidade. Sem duvida, o diagnostico correto e precoce, associado a parti- 
cularizaqao dos pacientes que correm maior risco de complicates, constitui, provavelmen- 
te, a melhor maneira de se reduzir a taxa de morbimortalidade desta afecqao. 
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► FIG. 88.8 - Algoritmo do manejo da hemorragia digestiva baixa (HDB). 
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Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Capftulo 89 

Neoplasias Malignas dos 
Colons e do Reto 

Jose Hyppolito da Silva 

L_ 


I INCIDENCE 

O cancer no intestino grosso vem sendo diagnosticado com frequencia cada vez maior, 
notadamente nos paises ocidentais. No mundo, soma a cada ano cerca de 945 mil casos 
novos, sendo a quarta causa de cancer e a segunda em paises desenvolvidos. Nos Estados 
Unidos, estima-se que ocorram anualmente cerca de 150 mil casos novos por ano, sendo 
110 mil restritos ao colon. No Brasil, ocupa o segundo lugar entre os canceres do aparelho 
digestivo, sendo superado somente pelo do estomago, segundo dados de 2006 do Instituto 
Nacional do Cancer (Inca). O numero de casos novos estimado para esse ano foi de 11.390 
casos em homens e de 13.970 em mulheres, o que corresponde a um risco de 12 casos para 
cada 100 mil homens e 15 para cada 100 mil mulheres. Nas regioes Sul e Sudeste, cujos ha- 
bitos alimentares aproximam-se aos dos paises industrializados, a incidencia do cancer do 
colon e do reto e maior do que a do estomago. Em Sao Paulo, a taxa estimada para homens 
por 100 mil e de 23,48, e de 24,27 para mulheres. 

O prognostico e considerado de moderado a bom, com estimativa de 2,4 milhoes de 
pessoas vivas diagnosticadas nos ultimos cinco anos. A sobrevida media mundial e de 44%. 
A mortalidade por esta afecqao apresentou apenas uma modesta diminuiqao recentemente, 
refletindo que houve um progresso muito timido do tratamento nos ultimos anos. 

I TOPOGRAFIA 

O cancer localiza-se em porcentagem variada nos diferentes segmentos; o reto corres¬ 
ponde a 50%, e a seguir, em ordem decrescente, o sigmoide, ceco-ascendente, descendente 
e transverso. No reto, cerca de 40% encontram-se na porqao distal, 25% na media e 35% na 
proximal. Nos ultimos anos, tem sido constatada tendencia de aumento de lesoes situadas 
no ceco e ascendente e de diminuiqao no reto. Em aproximadamente 2% a 3% dos doentes 
os tumores sao sincronicos. 
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I IDADE, SEXO E COR 

O cancer colorretal e primariamente uma doenqa do fim da vida e a incidencia em indivi- 
duos acima de 65 anos e 15 vezes maior do que naqueles abaixo desta idade. E mais frequente 
em homens do que na mulher e em brancos quando comparados a negros. 

» ETIOLOGIA 
Fator Ambiental 

A etiologia do cancer colorretal e multifatorial e envolve uma complexa intera^ao entre fa- 
tores geneticos individuals e fatores de ordem ambiental, principalmente a dieta. As variances 
de frequencia em relaqao ao tempo, regiao e cultura nos levam a crer que os fatores ambien- 
tais (dieta, exposiqao ocupacional) desempenham um grande papel como causa da doenqa. 
Pessoas que migraram de um pais de baixo risco para outro de grande risco desenvolveram 
taxas aproximadas as do pais hospedeiro, dentro de uma ou duas geraqoes, provavelmente 
por terem adquirido os habitos alimentares da populaqao nativa. Essa relaqao foi bem de- 
monstrada em estudos de diferentes populates que migraram para os Estados Unidos. 



Fator Alimentar 

Atribui-se as gorduras e as proteinas animais poder carcinogenico. O consumo de carnes 
vermelhas gordurosas com alto teor proteico e de carboidratos refinados e a pouca inges- 
tao de fibras explica a maior incidencia de cancer colorretal nos paises industrializados. 
A ingestao acentuada de colesterol leva a aumento da produqao de acidos biliares. A pre- 
senqa de anaerobios ( Clostridium ) em grande quantidade nas fezes de portadores de cancer 
seria responsavel pela desidrogenizaqao de nucleos esteroides de sais biliares formando car- 
cinogenos. As dietas pobres em residuos predispoem ao aparecimento de cancer colorretal, 
em virtude do retardo do transito intestinal e consequente aumento do contato de possiveis 
substancias carcinogenicas com a mucosa. As fibras aumentam o conteudo de agua no in- 
testino e tambem o volume das fezes, acelerando o transito, alem de contribuirem para a 
diminuiqao do LDL colesterol, preven^ao de diverticulose etc. Alimentos ricos em calcio, 
acido folico (frutas e vegetais), vitaminas, selenio, componentes do alho tambem reduzem 
o risco de cancer colorretal. 



Fator Genetico 

Individuos com antepassados portadores de adenocarcinoma colorretal, cancer no trato 
digestivo, ginecologico ou mama estao predispostos ao cancer colorretal. Cerca de 20% dos 
tumores colorretais sao de natureza genetica. 

Outras formas de transmissao hereditaria podem estar associadas ao cancer de intestino 
grosso, por exemplo, as sindromes de poliposes adenomatosas (familiar, Gardner, Turcot). 
Tem sido tambem descritos casos de neoplasia em poliposes hamartomatosas (Peutz-Je- 
ghers, juvenil). Recentemente, foi reconhecido o significado da agregaqao familiar no cancer 
colorretal ao lado do cancer do estomago e do endometrio e esta condiqao foi denominada 
de sindrome do cancer familiar. Subsequentemente, esta sindrome foi denominada CCHNP 
(cancer colorretal hereditario nao polipoide, ou sindrome de Lynch). Atualmente, e subdi- 
vidida em dois tipos: familias nas quais somente o cancer colorretal e hereditario e familias 
nas quais, em adiqao ao cancer colorretal, um alto risco de adenocarcinoma do endometrio 
e outros orgaos esta presente. 
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I DOENQAS PREDISPONENTES 
Inflamatorias 

A incidencia do cancer intestinal na colite ulcerativa e maior do que na populaqao geral. 
As modificaqoes histopatologicas de displasia intensa podem ser facilmente demonstradas 
em portadores de colite que apresentam cancer. O risco aumenta com a duraqao da doenqa 
e em dez anos e ao redor de 2% a 3% para pacientes com envolvimento total do colon. A do- 
enqa de Crohn tambem predispoe ao aparecimento de cancer intestinal, tendo sido descritos 
casos no delgado e no grosso. O cancer do intestino grosso tambem ocorre em pacientes 
com retite actinica em virtude da irradiaqao pelvica. Finalmente, lembramos a ocorrencia 
em portadores de ureterossigmoidostomias no local da anastomose. 

Adenomas 

Existem varias evidencias de que os polipos adenomatosos benignos sao lesoes pre-cancero- 
sas, pois, estao presentes em 25% dos especimes cirurgicos com tumores mabgnos; apresentam 
a mesma distribuiqao das neoplasias malignas, tanto no reto como no colon; os adenomas e os 
adenocarcinomas tem constituiqao cromossomica parecidas; agentes carcinogenicos produzem 
ambos, adenomas e cancer, no mesmo animal de laboratorio; a sequencia polipo-cancer pode 
ser reconhecida macro e microscopicamente, isto e, polipos com aspecto benigno podem conter 
carcinoma ao exame microscopico, enquanto lesao com aspecto maligno pode ocorrer em tu¬ 
mor benigno; adenocarcinomas, papilomas vilosos e polipos adenomatosos tem muitas similari- 
dades enzimaticas e a estrutura dos polipos comuns nao difere dos polipos da polipose familiar. 

» ANATOMIA PATOLOGICA 

A maioria dos tumores mabgnos do intestino grosso e de origem epitelial, e os mesenqui- 
mais e os linfo-hematopoieticos correspondem a menos de 1%. 

Macroscopicamente, os tumores podem ser: 

> vegetante ou polipoide - se apresenta sob a forma de tumoraqao fungiforme projetan- 
do-se na luz intestinal, havendo pouca infiltraqao parietal; 

I ulcerado - corresponde a forma mais frequente, podendo ser pequeno ou circular, 
movel ou fixo, em geral invadindo os diferentes pianos parietais, provocando retraqoes 
e levando a deformidades da luz intestinal, podendo chegar a obstruqao; 

> estenosante - com duas formas: tubular e anular, ambas com estrutura densa e fibrosa 
e resultantes da progressao da ulceraqao no sentido transversal ate que seus extremos 
se unam; 

I infiltrativo - representado por espessamento difuso da parede estendendo-se de 5 a 8 
cm e na maior parte recoberto por mucosa intacta. 

Microscopicamente, a maioria dos tumores e adenocarcinoma e se apresenta com aspec- 
tos histologicos bastante variados, no que diz respeito ao grau de diferenciaqao celular. Divi- 
dem-se em tubulares com arranjo de celulas cuboides colunares, formando padrao tubular 
ao redor de espaqo glandular, e mucinosos com presenqa de muco no espa^o intracelular, 
rechaqando o nucleo para a periferia, dando origem a chamada celula em anel de sinete, ou 
no extracelular, onde visualizamos grupos de celulas imersas na substancia gelatinosa. 

Dissemina^ao e Estadiamento 

A disseminaqao do adenocarcinoma colorretal pode ocorrer por invasao local, pelo sis- 
tema linfatico, por via hematogenica e por implante. A propagaqao na parede do orgao e 
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inerente ao crescimento natural do tumor, sendo observada em todas as direqoes, porem, 
mais rapida no sentido radial do que no longitudinal, estimando-se que cada quadrante seja 
atingido em seis meses. Concomitantemente, o crescimento atinge os pianos subjacentes a 
mucosa ate a serosa, formando aderencias a orgaos vizinhos e invadindo-os por contiguida- 
de. Por via linfatica, as metastases ocorrem atraves dos linfaticos que no colon acompanham 
os vasos colicos. Os ganglios linfaticos sao divididos em epicolicos, paracolicos, intermedi¬ 
aries e principals. Os epicolicos estao situados sobre o colon, os paracolicos ao longo da ar- 
cada marginal, os intermediaries no trajeto dos vasos colicos, e os principals junto aos vasos 
mesentericos superior e inferior. As primeiras metastases usualmente ocorrem nos ganglios 
paracolicos proximos ao tumor e, na progressao, o processo estende-se gradualmente ate 
alcan^ar os ganglios das arterias mesentericas e dai os ganglios periaorticos. No reto, os estu- 
dos sobre disseminaqao linfatica dos tumores mostram que no terqo proximal a drenagem e 
feita pelos linfaticos que se dispoem ao longo das arterias hemorroidaria superior e mesen- 
terica inferior e se dirigem aos linfonodos para-aorticos. O terqo medio apresenta drenagem 
cefalica semelhante ao do reto proximal e tambem drenagem lateral, ao longo dos vasos 
hemorroidarios medios, em direqao aos linfonodos iliacos internos e iliacos comuns. O terqo 
distal, acima da linha pectinea, drena a linfa para os linfonodos iliacos internos, atraves dos 
linfaticos medios e inferiores. Outra importante via de disseminaqao e a venosa, atraves de 
veias comprometidas na parede do orgao ou nos tecidos imediatamente adjacentes ao tumor. 
A invasao venosa ocorre em 20% de casos Dukes A, 47% em Dukes B e 64% em Dukes C. 
O desprendimento de celulas da superficie tumoral pode acarretar implante em areas cruen- 
tas, na cavidade peritonial e em orgaos. O implante resulta em recidiva precoce na linha de 
sutura e a carcinogenese metacronica seria responsavel pela recidiva tardia. A maioria dos 
casos de recidiva na linha de sutura representa a invasao por tumor extraintestinal consti- 
tuindo-se como a ponta de um iceberg. Esse fato e comum no reto. Existem, contudo, casos 
em que a recidiva encontra-se limitada ao local da anastomose, situaqao essa que ocorre em 
cerca de 5% a 18% dos casos. 

Em 1930 e 1932, Dukes publicou um sistema de estadiamento patologico para tumores do 
reto que e reconhecido como valioso indicador prognostico de sobrevivencia e cujos princi- 
pios sao universalmente aceitos e compreendidos. Essa classificaqao foi logo apheada aos tu¬ 
mores do colon. Baseia-se no grau de penetra^ao parietal e no comprometimento hnfonodal. 
Os tumores sao divididos em A, B e C. Os tumores do grupo A sao aqueles que se restringem 
a parede; os do grupo B, os que atingem os tecidos pericolicos; e os do grupo C, os que aco- 
metem os hnfonodos; Cl quando os linfonodos envolvidos nao se estendem ate o ponto da 
ligadura vascular, e C2 quando o linfonodo imediatamente abaixo da ligadura esta compro- 
metido. Nao ha, na classificaqao de Dukes, o estagio D. Este e utilizado por varios autores para 
casos com metastases. Existem outras classificaqoes propostas, mas a de Dukes permanece tao 
pratica e util como qualquer outra. A frequencia aproximada dos tumores, de acordo com a 
classificaqao de Dukes e grupo A - 15%, B - 35% e C - 50%. A critica que se pode fazer a essa 
classificaqao e o fato de o grupo A englobar tumores localizados na mucosa juntamente com 
aqueles que ocupam toda a parede. Para contornar esse problema, Astler e Coher, em 1954, 
propuseram uma nova divisao: 

> A - para tumores restritos a mucosa; 

> B1 - para tumores restritos a parede sem, contudo, atingir a serosa ou a gordura pe- 
rirretal; 

> B2 - para tumores que ocupam toda parede e que alcan^am o tecido perivisceral; 

> Cl - para casos de acometimento hnfonodal, porem sem propagaqao parietal total; 

I C2 - quando houver comprometimento dos hnfonodos e toda parede estiver tomada. 
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Se esta classificaqao atende a critica anteriormente formulada, flea a seguinte pergunta: 
como podem tumores com numeros diferentes de ganglios comprometidos serem colocados 
juntos, ja que certamente nao terao o mesmo comportamento biologico? 

Em 1966, a UICC (Uniao Internacional Contra o Cancer) introduziu a classificaqao 
“TNM”, com base em parametros clinicos, cirurgicos e histopatologicos, onde “T” represen- 
ta a penetraqao do tumor na parede, o “N” o acometimento linfonodal e “M” a presenqa ou 
nao de metastases. Seguem as caracterfsticas de cada situaqao: 
k TX - tumor nao avaliavel; 

> Tis - carcinoma in situ; 

k Tl - tumor infiltra a submucosa; 

k T2 - tumor infiltra a muscular propria; 

k T3 - tumor infiltra ate asubserosa ou gordura perirretal; 

► T4 - tumor invade outros orgaos ou estruturas e/ou perfura o peritonio visceral; 
k NO - sem metastases linfonodais; 

k N1 - metastases em 1 a 3 linfonodos regionais; 
k N2- metastases em 4 ou mais linfonodos regionais; 
k MO - sem metastases a distancia; 
k Ml - metastases a distancia. 

De acordo com o grau de anaplasia, os tumores podem ser divididos em de alto, medio 
e baixo grau de malignidade, e em relaqao a diferenciaqao celular em bem, moderadamente I 
e mal diferenciados, com porcentagem maior, media ou pequena de celulas diferenciadas 
(Broders,1925). Assim, os tumores classificam-se em: 
k grau I - 75% de celulas diferenciadas; 

k grau II - 50% de celulas diferenciadas e 50% de celulas indiferenciadas; 
k grau III - 25% de celulas diferenciadas; 
k grau IV - indiferenciaqao celular completa. 

A frequencia aproximada dos tumores e: 
k grau I - bem diferenciado - 20%; 
k grau II - moderadamente - 60%; 
k grau III - mal diferenciado - 20%. 

» QUADRO CUNICO 

Os sintomas do cancer colorretal estao relacionados diretamente a sua localizaqao. No 
colon direito, podem ser reconhecidas tres sfndromes principals: dispeptica, traduzida por 
conjunto de sintomas vagos, mal definidos, muitas vezes induzindo ao diagnostico de ver- 
minose ou de colecistopatia. Pode haver mal-estar ou sensaqao de plenitude epigastrica, 
eructaqao, dor no hipocondrio, flanco ou fossa ilfaca direita, diarreia moderada e eventu- 
almente a presenqa de sangue ou muco nas fezes; anemica, na qual o sintoma principal e a 
anemia acentuada associada a astenia, a queda do estado geral e emagrecimento; tumoral, 
na qual o proprio paciente ou o medico nota a presenqa de tumoraqao no flanco ou fossa 
ilfaca direita. 

Quanto ao cancer no colon esquerdo, os sintomas mais frequentes sao dor abdominal em 
colica e constipaqao intestinal ou diarreia (pseudodiarreia), ou ambas, e enterorragia pura ou 
associada ao muco. Nos tumores situados no retossigmoide e no reto, o tenesmo e o sintoma 
mais frequente. Consiste de frequente e imperiosa vontade de evacuar seguida de eliminaqao 
de pequena ou nula quantidade de fezes com muco e sangue. Quando o tumor invade o canal 
anal, a dor pode ser um sintoma importante. 

® Direitos reservados d Editora ATHENEU 1135 



Neoplasias Malignas dos Colons e do Reto 





Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


Inapetencia, astenia e emagrecimento, quando presentes, denunciam longa duraqao da 
molestia. 



> DIAGNOSTICO 

Incuria, ignorancia, pudor ou medo constituem fatores de retardo diagnostico. Mui- 
tos pacientes, apesar de procurarem ajuda, sao tratados como portadores de verminoses. 
O diagnostico e feito por anamnese, exame fisico e por metodos propedeuticos comple- 
mentares. Em relaqao a anamnese, ja vimos os principals sintomas que fazem a suspeita 
diagnostica. No exame fisico deparamos com pacientes em geral desnutridos, anemiados, 
embora em algumas circunstancias possam estar em bom estado geral. O exame do abdo- 
me pode mostrar distensao nas obstruqoes ou aumento do volume nas ascites. A existen- 
cia de massas palpaveis no trajeto colico faz supor a existencia de neoplasia. O figado pal- 
pavel pode revelar a presenqa de nodulos na sua superficie, caracterizando as metastases. 

O toque retal diagnostica cerca de 50% a 75% dos tumores retais, alem de fazer suspeitar 
de lesao proximal quando ha presenqa de sangue no dedo da luva. Fornece dados importan- 
tes na conduqao do tratamento, pois avalia a altura da lesao, tamanho, fixidez, acometimento 
das estruturas vizinhas etc. 

A retossigmoidoscopia executada ate 25 cm da borda anal diagnostica cerca de 50% dos 
tumores colorretais e e tempo obrigatorio na procura de lesao neoplasica. Avalia a lesao 
quanto aos seus caracteres, isto e, se estenosante, movel, a distancia da margem anal, alem de 
permitir a feitura de biopsia. 

O enema baritado utiliza a repleqao da luz intestinal com bario e em seguida o estudo 
do relevo mucoso por meio de pneumorrelevografia. Permite a visualizaqao de defeitos de 
enchimento, estenoses, lesoes concomitantes e outros achados. 

A colonoscopia permite a visibilizaqao de todo o intestino grosso, polipectomia e biopsia. 
Sua indicaqao e obrigatoria nos pacientes assintomaticos com suspeita diagnostica. E usada 
rotineiramente nos seguimentos de pacientes operados de neoplasia, bem como em porta¬ 
dores de retocolite ulcerativa (RCU), procurando identificar areas de displasia. A tomografia 
computadorizada/colonografia e uma alternativa potencial a colonoscopia, mas, no presen¬ 
te, e inviavel pelo alto custo. Permite avaliaqao de regiao proximal a tumor obstrutivo, o que 
e impossivel com colonoscopia. 

A ultrassonografia pre-operatoria faz diagnostico de metastases hepaticas e suspeita de neopla¬ 
sia colonica pelo encontro das chamadas imagens em pseudorrim ou em alvo. Quando realizada 
no intraoperatorio, elucida as duvidas no parenquima hepatico. Mesmo com distensao abdomi¬ 
nal, o ultrassom apresenta alta sensibilidade e especificidade para diagnosticar tumor colorretal. 

A tomografia computadorizada (TC) do abdome e da pelve e utilizada como metodo 
diagnostico de rotina, pois fornece importantes subsidios no estudo da propagaqao tumoral 
locorregional e a distancia. 

O raio-X de torax e necessario para diagnosticar metastase. 

O antigeno carcinoembrionico (CEA) nao tem valor diagnostico, mas e importante na 
avaliaqao do prognostico. Niveis altos no pre-operatorio fazem prever pior evoluqao. Niveis 
altos no pos-operatorio de cirurgias consideradas curativas indicam terapia adjuvante. 



Diagnostico Diferencial 

E feito com a forma tumoral da molestia diverticular, com as doenqas inflamatorias como 
RCU e doenqa de Crohn, com a tuberculose e outras granulomatoses (blastomicose e acti- 
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nomicose), bem como com afecgoes parasitarias como a amebiase, e verminoticas como a 
esquistossomose mansonica. 

Complicates 

Obstrugao 

O colon esquerdo, por apresentar calibre menor, constitui a sede mais frequente da obs- 
truqao, embora ela ocorra tambem no colon direito. Apresenta-se sob a forma aguda ou 
cronica e nos estados de suboclusao e de oclusao total. Na forma aguda, o doente apresenta 
dor em colica violenta, parada de eliminaqao de gases e fezes, vomitos e distensao abdomi¬ 
nal. Na forma cronica, o sintoma principal e a prisao de ventre que se agrava insidiosamente; 
acompanha-se de dor e distensao abdominal, vomito e parada de eliminaqao de gases e fezes. 
Quando a valvula ileocecal for competente, instala-se a chamada alqa fechada de Von Wahl 
com risco, iminente de perfuraqao. 

Pcrfuragao 

Conforme ja referido, pode ocorrer nas obstruqoes em alqa fechada, principalmente de- 
vido a tumores do colon esquerdo associado a valvula ileocecal continente; nesta eventuali- 
dade, a perfuraqao costuma acontecer no ceco e em peritonio livre. Outro tipo de perfuraqao 
e a que ocorre junto ao tumor no local da ulceraqao; geralmente ocorre bloqueio atraves de 
aderencias que se formam entre o tumor e a parede abdominal ou mais frequentemente com 
outras alqas intestinais. 

Hemorragia 

E consequente a ruptura de algum vaso no leito tumoral. O sangue e eliminado com co- 
loraqao vermelho rutilante ou escuro, coagulado ou digerido, dependendo da localizaqao do 
tumor e da quantidade perdida. Acompanha-se de sensaqao de mal-estar, sudorese, podendo 
chegar a lipotimia, porem raramente ao choque. 

» TRATAMENTO 

Os melhores resultados obtidos no tratamento do cancer colorretal sao por meio de 
cirurgia. Consiste na remoqao do segmento-sede da lesao e dos tecidos correspondentes as 
areas de drenagem linfatica, isto e, a remoqao da carga tumoral locorregional. Os pacientes 
devem ser cuidadosamente avaliados quanto as conduces cardiorrespiratorias, nutricio- 
nais, metabolicas, infecciosas, psicologicas e, em particular, verificar se nao ha dissemi- 
naqao da molestia, fato que contraindicaria a laparotomia. Os progressos verifkados nas 
transfusoes de sangue, anestesia, na compreensao dos disturbios hidroeletroliticos, bem 
como no apuro tecnico das operaqoes, permitiram grande evoluqao na cirurgia. Os indices 
de ressecabilidaide e de curabilidade tem aumentado progressivamente e sao resultados 
nao so dos fatores assinalados, mas tambem do diagnostico precoce, do aprimoramento das 
tecnicas empregadas, ampliando os limites de ressecqao e conhecendo-se o modo de dis- 
seminaqao tumoral. A utilizaqao de metodos coadjuvantes e outro avanqo na terapeutica. 

Na pratica, o tratamento do cancer comeqa no pre-operatorio corrigindo-se a anemia pela 
administraqao de ferro por via oral ou por transfusoes de sangue. Aumento da transferrina 
serica em 10% resulta em diminuiqao da mortalidade em cinco vezes. Elevando-se o teor da 
proteina plasmatica por intermedio de dieta apropriada ou, as vezes, fazendo-se uso da nutri- 
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qao parenteral por sete dias, foram verificadas menos complicaqoes septicas em desnutridos. 
Atualmente, e utilizada a nutriqao enteral visando a troficidade do colonocito. Devem-se ain- 
da ministrar vitaminas do complexo B, C e K quando o tempo de protrombina for baixo. 

Quanto a diminuiqao da carga fecal, evoluiu do metodo classico de enemas catarticos 
(prepare retrogrado) a metodos de prepare intestinal realizados por via oral (anterogra- 
do). O preparo mecanico com soluqao de aqucares nao absorviveis (manitol a 4%, 10%) 
cria um gradiente osmotico que for 9 a a entrada de agua para o lumen intestinal, pro- 
vocando diarreia osmotica. Embora seja efetivo no preparo em mais de 80% dos casos, 
deve ser usado com cautela em pacientes idosos, com insuficiencia renal ou cardiaca e 
na vigencia de suboclusao intestinal. Outra desvantagem e a produqao de gas hidrogenio 
numa concentraqao potencialmente explosiva pela aqao bacteriana sobre o carboidrato. 
A fim de evitar esses inconvenientes, foi proposto o uso de uma soluqao eletrolitica con- 
tendo polietilenoglicol (PEG), polialcool nao absorvivel de propriedades osmoticas e nao 
passivel de degradaqao bacteriana com produqao de gas. O efeito e menor que o obtido 
com manitol e sao necessarios volumes maiores (3 litres) para perfeita limpeza. Outra 
alternativa e a soluqao hipertonica de fosfato de sodio (fosfossoda) na dose de 90 ml, 
em duas tomadas de 45 ml (5 ml contem 2,4 g de fosfato de sodio monobasico e 0,9 g de 
fosfato de sodio dibasico), cuja aqao catartica resulta de suas propriedades osmoticas. 
A principal vantagem dessa soluqao e a possibilidade do uso de pequenos volumes du¬ 
rante o preparo; entretanto, deve ser usada com cautela em pacientes com disfunqao renal 
pelo risco de hiperfosfatemia. 

A profilaxia antibiotica visa diminuir a carga bacteriana aerobia e anaerobia no mo¬ 
menta da contaminaqao. A antibioticoterapia sistemica apresenta as vantagens de manter 
concentraqao sanguinea dos agentes antimicrobianos suficiente para proteger contra bac¬ 
teremia durante a operaqao, manter niveis elevados nos tecidos e peritanio (para combater 
a contaminaqao de parede) e reduzir a incidencia de infecqao urinaria pela eliminaqao do 
antibiotico na urina. Por via parenteral, essa meta e alcanqada pela administraqao em dose 
unica, uma a quatro horas antes do inicio da operaqao para evitar alteraqoes da flora intes¬ 
tinal e para estar presente nos tecidos antes que ocorra a infecqao; alem disso, o periodo 
de cobertura antibiotica deve ser de no maximo 48 horas, para evitar o desenvolvimento 
de cepas resistentes. O uso de antibioticos por via oral pode favorecer o risco de superin- 
fecqao e de colite associada a antibioticoterapia. Numerosos esquemas foram propostos, 
utilizando metronidazol, cefalosporinas, aminoglicosideos, cloranfenicol e outros, todos 
se mostrando eficazes na reduqao da incidencia de infecqao. Em pacientes imunodepri- 
midos, portadores de formas graves de cancer, idosos, diabeticos, tratados com radio ou 
quimioterapia, utilizamos tratamento antibiotico completo no pos-operatario. 

A trombose venosa profunda (TVP) ocorre em 16% a 30% dos pacientes operados em 
geral - 1,6% tera embolia pulmonar e 1% evoluira para o obito. Existe maior risco em pa¬ 
cientes idosos com cancer, doenqa inflamatoria intestinal, sepse, imobilizaqao e TVP previa. 
A profilaxia da TVP e feita com heparina na dose de 5.000 U subcutanea de 8 em 8 horas, 
iniciando-se duas horas antes do ato cirurgico e prolongando-se ate quando o paciente esti- 
ver deambulando. O risco de embolia diminui de 25% para 10%. 

I TRATAMENTO CIRURGICO 

Os tumores do colon podem ser tratados por incisao mediana, porem nas massas volu- 
mosas do colo direito ou nos tumores do angulo esplenico tem-se preferido a incisao para- 
mediana, para-retal interna direita e esquerda, respectivamente. Apos abertura da cavida- 
de, procede-se ao inventario completo. O figado e examinado, procurando-se a presenqa 
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de metastases, e, quando possivel, realiza-se ultrassonografia intraop eratoria. Todo o colon 
e palpado procurando-se tumores sincronicos. Faz-se tambem verificaqao dos linfonodos 
regionais e da cadeia para-aortica. Finalmente, analisa-se a mobilidade tumoral. Com es¬ 
ses dados, pode-se saber qual a melhor conduta - a remoqao do tumor ou o procedimento 
paliativo. Varias medidas intraop eratorias, ditas profilaticas, visam impedir a disseminaqao 
tumoral, por meio da prevenqao da difusao de celulas cancerosas circulantes e da prevenqao 
da recidiva local, respectivamente, pela ligadura dos vasos e ligaduras oclusivas dos colons. 
A prevenqao de implante de celulas na ferida operatoria e no peritonio e feita por meio de 
revestimento da ferida incisional por compressa ou campos, da superficie tumoral por com- 
pressas, da irrigaqao da ferida operatoria e da cavidade com soro fisiologico, procurando-se 
remover debris, restos teciduais e, finalmente, com uso de novo equipamento instrumental e 
troca de luvas e avental no fechamento da parede. 

A ressecqao do carcinoma do ceco e do ascendente e a classica hemicolectomia direita 
removendo-se os ultimos centimetres do ileo, o ceco ascendente, a flexura hepatica e o terqo 
proximal do colon transverso com ligadura das arterias colica direita e ileocolica nas suas 
origens na mesenterica superior (Fig. 89.1). Os tumores do angulo hepatico requerem res- 
secqao ate a metade do colon transverso, e para tanto e mister a ligadura tambem do ramo 
direito da colica media (Fig. 89.2). Os do transverso necessitam de secqao da colica media na 
sua origem (Fig. 89.3), enquanto os do angulo esplenico, da ligadura do ramo esquerdo da 
colica media e o ramo ascendente da colica esquerda (Fig. 89.4). Nas lesoes menores, existem 
alternativas que tambem atendem aos principios oncologicos da cirurgia; nessas eventuali- 
dades podem ser executadas a transversectomia e a colectomia esquerda, respectivamente. 
No descendente e no sigmoide tem-se dado preferencia a ligadura da arteria mesenterica 
inferior na sua origem na aorta, e, neste particular, tem-se sistematicamente mobilizado o 
angulo esplenico para favorecer a anastomose de segmentos bem irrigados, quais sejam, a 
parte esquerda do transverso, pelo ramo esquerdo da colica media, e o reto superior, pelas 
hemorroidarias media e inferior (Fig. 89.5). A sigmoidectomia e tambem uma opqao nos 
tumores do sigmoide. (Tabela 89.1). Apos adequada mobilizaqao e remoqao do especime, as 
duas bocas sao anastomosadas mediante suturas em um ou dois pianos, com pontos separa- 
dos ou continuos. Muitos cirurgioes nao drenam a regiao das anastomoses intraperitoniais, 
mas outros utilizam a drenagem. 
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> FIG. 89.2 - Representagao esquematica de 
hemicolectomia direita ampliada. Cancer 
do colon na flexura colica direita. Notar 
ligadura da ileocolica, colica direita e ramo 
direito da colica media. 




> FIG. 89.4 - Representagao esquematica 
de colectomia esquerda. Cancer do colon 
na flexura colica esquerda. Notar ligadura 
do ramo esquerdo da colica media e ramo 
ascendente da colica esquerda. 
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► TABELA 89.1 - Tratamento cirurgico de acordo com a localizaqao 


Localiza<;ao do tumor 

Ligadura vascular 

Operagao 

Anastomose 

Ceco e ascendente 

lleocolica 

Colica direita 

Flemicolectomia direita 

lleotransverso 

Flexura colica D 

lleocolica 

Colica direita 

Colica media 

Flemicolectomia direita 
ampliada 

lleotransverso distal 

Transverso Alternativa 1 

Colica media 

Transversectomia 

Transverso-transverso 

Alternativa 2 

lleocolica 

Colica direita 

Colica media 

Colectomia subtotal 

lleodescendente 

Flexura colica E Alternativa 1 

lleocolica 

Colica direita 

Colica media 

Colica esquerda ascendente 

Colectomia subtotal 

lleodescendente 

Flexura colica E Alternativa 2 

Colica media (ramo esquerdo) 
Colica esquerda ascendente 

Colectomia esquerda 

Transverso-descendente 

Descendente e sigmoide 

Mesenterica inferior 

Flemicolectomia esquerda 

Transversorretal 

Sigmoide 

Mesenterica inferior 

Sigmoidectomia 

Descendente-retal 

Retossigmoide 

Mesenterica inferior 

Retossigmoidectomia 

Descendente-retal 


As operates de carater curativo para o cancer do reto podem variar desde a ressecqao 
local ate a exenterapao pelvica; entre esses extremos, situam-se as tecnicas convencionais de 
ressecpao anterior, abaixamento de colon e amputaqao do reto (Figs. 89.6 a 89.10). Todas 
essas tecnicas podem ou nao se associar a linfadenectomia aortica, cavo-aortica, pelvica e a 
ressecqao em bloco dos orgaos aderidos ou infiltrados pelo tumor. As operates sobre o reto 
compreendem a retirada do segmento acometido com margem de seguranpa adequada e 
esvaziamento ganglionar da rede linfatica correspondente. As numerosas conexoes linfaticas, 
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a relaqao estreita entre o reto, prostata e vagina, a continuidade com os musculos elevadores 
e com os vasos retais medios sao fatores anatomicos de risco bem definidos para recidivas 
locais Esses fatos reform am a importancia da ressecqao ampla do reto em lateralidade e da reti- 
rada de todo o tecido perirretal, o que corresponde a excisao total do mesorreto (ETM), con- 
siderada o metodo racional para o tratamento do cancer retal. Nichos de celulas neoplasicas 
fora dos linfonodos e situados na gordura perirretal foram descritos e foi introduzida a ex- 
pressao “piano sagrado” para indicar o piano anatomico adequado de dissecqao (Fig. 89.11). 

A ETM corresponde a excisao do espaqo interno com a fascia pelvica visceral e a fascia 
de Denonvillier, deixando intactos os plexos nervosos pelvicos em ambos os lados. A ETM 
compreende a ressecqao completa de toda doenqa regional com margens cirurgicas livres; 
inclui mobilizaqao da flexura esplenica, ligadura alta da arteria mesenterica inferior, dis- 
secqao precisa do piano avascular no espaqo retrorretal, divisao dos vasos hemorroidarios 
medios em sua entrada no mesorreto e exerese de todo tecido linfovascular perirretal ate 
o nivel dos elevadores, dissecando-se entre os pianos parietais e viscerais da fascia pelvica. 
O mesorreto incolume contido dentro da fascia visceral intacta tem, caracteristicamente, 
aparencia bilobulada e consistencia macia e superficie cintilante. 




FIG. 89.6 - Representaqao esquematica de 
hemicolectomia esquerda. Cancer do reto 
proximal. Notar ligadura da mesenterica 
inferior. Nivel medio da anastomose. 



► FIG. 89.7 - Representaqao esquematica 
de hemicolectomia esquerda. Cancer do 
reto proximal. Notar ligadura da mesen¬ 
terica inferior. Nivel baixo da anastomose. 
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FIG. 89.10 - Representaqao esquematica 
de amputagao do reto. Cancer do reto 
distal invadindo canal anal. Notar ligadura 
da mesenterica inferior. 



FIG. 89.11 - Representagao esquematica 
da excisao total do mesorreto. 



As ligaduras vasculares - arteria e veia - devem ser feitas precocemente, antes da comple- 
ta mobilizaqao, a fim de prevenir a disseminaqao de celulas malignas durante o ato operato- 
rio. A variaqao da disseminaqao linfatica dos tumores retais, dependente da altura do tumor, 
constitui fator basico na seleqao da tecnica a ser empregada no tratamento. A propagaqao 
linfatica se faz por disseminaqao intramural ou extramural. Esta disseminaqao tera implica¬ 
tes decisivas nas margens de ressecqao tumoral. 

As metatases geralmente ocorrem nos linfonodos para-retais proximos a lesao, alcan^ando 
mais tarde aqueles que acompanham os vasos sanguineos. Assim, os vasos retais superiores e 
sua cadeia linfatica devem ser retirados conjuntamente com a ligadura da arteria mesenterica 
inferior em sua origem. A dissecqao lateral e realizada de forma a incluir os vasos hemorroi- 
darios medios (asas laterals) com os respectivos linfonodos, fazendo-se ligaduras bastante 
afastadas do reto, respeitando-se o ureter. Na sua face posterior, o reto deve ser liberado do 
sacro, desde o promontorio ate o ponto escolhido para a realizaqao da anastomose. A libera- 
qao de sua parede anterior pelo espaqo de Denonvilliers deve ser cuidadosa, liberando-o da 
vagina ou das vesiculas seminais e prostata. 
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A constataqao de que a propagaqao intramural distal maior que 1 cm e rara (a exceqao 
dos tumores muito indiferenciados, infiltrativos, quando pode ser em extensao maior que 
3 cm), mostrou que, tambem nos tumores do terqo medio do reto, a almejada conservaqao 
esfincteriana pode ser oncologicamente correta. Para os tumores situados no terqo distal do 
reto, a exceqao das lesoes pequenas, superficiais, moveis e nao infiltrantes, a possibilidade de 
se realizar operates da preservaqao esfincteriana e excepcional. 

Apesar de hoje se reconhecer que as operates de conservaqao esfincteriana apresentam 
indices de recidiva local e a distancia equivalentes aos observados apos amputaqao de reto, a 
sobrevida em cinco anos ainda permanece desapontadora, especialmente para lesoes avan^a- 
das Dukes B (TNM estadio II) e Dukes C (TNM estadio III). Ao mesmo tempo, comeqou-se 
a entender o cancer mais como uma doenqa sistemica do que como um fenomeno local. Des- 
ta maneira, em face do pouco progresso na prevenqao da disseminaqao local e distante dos 
tumores, tornou-se inevitavel que se propusessem ressecqoes mais extensas para controle 
local da doenqa e que trouxessem beneficios a sobrevida dos pacientes. Esses esforqos toma- 
ram a forma de linfadenectomia ampliada (extraqao de todos linfonodos pelvicos) associada 
ou nao a exentera^ao pelvica posterior ou total (removendo orgaos adjacentes ao tumor retal 
e sacro). A validade da extensao da linfadenectomia abdomino-pelvica completa continua a 
ser um aspecto bastante debatido, uma vez que, ao lado de um aumento inquestionavel nas 
taxas de morbidade, os indices de cura proporcionados por esse procedimento mais extenso 
nao foram ainda devidamente comprovados. 

Implante peritoneal de celulas cancerosas levando a uma peritonite carcinomatosa e um 
fenomeno comum no cancer colorretal. Cirurgia citorredutora e quimioterapia intraperito- 
neal com hipertermia tem mostrado ser eficiente em pacientes selecionados. 

A maior agressividade dos tumores do terqo distal do reto podera, entretanto, ser par- 
cialmente contrabalanceada por tratamento multidisciplinar neoadjuvante (radioterapia e 
quimioterapia), proporcionando downstaging da lesao, maiores indices de ressecabilidade e 
menores indices de recidiva sem aumento da morbidade associada. 

Quando houver acometimento por contiguidade, deve-se proceder a chamada ressecqao 
alargada para o cancer colorretal avanqado, que compreende a retirada da massa tumoral em 
conjunto com suas vias de drenagem, tecidos e orgaos aderidos ou infiltrados pelo tumor. 
A ressecqao multivisceral constitui preceito oncologico fundamental quando se visa a possi¬ 
bilidade de cura dos tumores. 

Op^oes Tecnicas 

Tratamento Local do Cancer do Reto 

O tratamento local pode ser realizado por eletrocoagulaqao, criocirurgia, laser, resseeqao 
local e outras. 

A eletrocoagulaqao, a laserterapia e a criocirurgia sao metodos de tratamento paliativos 
que visam basicamente evitar a colostomia definitiva, podendo atender as seguintes indica¬ 
tes: 

► tratamento paliativo de tumores baixos com metastases a distancia; 

► pequenas lesoes superficiais do terqo distal com alto risco cirurgico. 

A terapia com laser pode ser utilizada em tumores acima da reflexao peritoneal e tem a 
vantagem de raramente causar hemorragia. Lesoes da por^ao distal do reto podem ainda ser 
ressecadas por via transanal com finalidade paliativa ou curativa. O tratamento paliativo e 
indicado com maior frequencia para doentes idosos com alto risco cirurgico e em portadores 
de doenipi disseminada em que nao se justificam grandes operates para extirpar a neoplasia 
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primaria. Quando se tem por objetivo a cura pela ressecqao local transanal, o doente deve ser 
avisado da eventual necessidade de ser posteriormeme submetido a amputaqao do reto e que 
devera participar de rigorosos programas de seguimento pos-operatorio. Para tanto, alguns 
criterios devem ser seguidos: 

1 ) o tumor deve estar situado no terqo distal do reto, de preferencia na parede posterior; 

2 ) ser pequeno e movel em relaqao aos pianos subjacentes; 

3) ser vegetante, preferivelmente nao ulcerado, nao devendo ser circunferencial; 

4) nao devem ser detectados ganglios, quer pelo exame digital, quer atraves da ultrasso- 
nografia intrarretal e nem doenqa metastatica a distancia; 

5) quanto aos criterios histologicos, o tumor deve ser bem diferenciado, restrito a mucosa 
e submucosa e com margens de ressecqao livres de neoplasia. 

A constataqao da invasao da muscular propria ou o comprometimento das margens de res- 
secqao cirurgica indica tratamento cirurgico mais amplo, como a amputaqao abdomino-perineal 
do reto. A ressecqao transanal do tumor no reto e procedimento atraente por ser simples e 
rapida, comparada as tecnicas classicas de tratamento do cancer colorretal, por apresentar 
morbidade e mortalidade baixas mesmo em doentes idosos, por preservar a funqao esfinc- 
teriana, evitar colostomia permanente e ter baixo custo hospitalar se comparada a cirurgia 
convencional. 



Opera goes Abdominais e Abdomino-peri neais 

Classicamente, os tumores situados no terqo superior do reto sao tratados por retossig- 
moidectomia abdominal ou resseeqao anterior, e os do terqo inferior pela amputaqao abdo¬ 
mino-perineal (Tabela 89.2). A preserva^ao esfincteriana nos portadores de cancer situado 
no reto alto e considerada necessidade incontestavel, salvo conduces oncologicas ou tecni¬ 
cas especiais. Historicamente, a resseeqao abdomino-perineal do reto foi o tratamento de 
escolha para pacientes com tumores dos terqos medio e distal do reto. Entretanto, o conheci- 
mento de que a propagaqao do cancer retal se faz predominantemente no sentido cranial e a 
demonstraqao de que a propagaqao intramural distal maior que 10 mm e rara contribuiram 
para mudanqa progressiva na atitude dos cirurgioes. A exeeqao desses casos e representada 
pelos tumores muito indiferenciados, infiltrativos, em que a disseminaqao pode se dar em 
extensao maior que 30 mm, fatores que poderao impossibilitar a preservaqao esfincteriana. 
Inumeras tecnicas de preservaqao esfincteriana tem sido propostas, desde as ressecqoes an- 
teriores com anastomoses baixas (mecanicas ou manuais) ate as operates de abaixamento 
com anastomoses colorretais ou coloanais, imediatas ou tardias. 

A divulgaqao crescente dos resultados oncologicos das cirurgias de preservaqao esfinc¬ 
teriana tem reduzido de maneira importante a indicaqao de amputaqao abdomino-perineal 
do reto no tratamento de tumores do reto medio e alguns do reto baixo. Estima-se que, no 
futuro, somente 20% dos tumores retais serao tratados por amputaqao abdomino-perineal, 
nos casos em que a lesao invada ou se aproxime do canal anal. No entanto, deve-se ter em 
mente que a possibilidade de se conservar a musculatura esfincteriana, por mais util que seja, 
deve ser considerada uma possibilidade feliz e jamais como uma obrigatoriedade, para nao 
comprometer a radicalidade oncologica. 

As maiores criticas as operates de preservaqao esfincteriana dizem respeito ao suposto 
maior risco de recidivas. Para que os indices de recidiva sejam reduzidos pelo menos para 
resultados comparaveis aos observados com as operates de amputaqao, alem da correta se- 
leqao dos doentes, torna-se de importancia fundamental a radicalidade com que a operaqao 
e realizada. 
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► TABELA 89.2 -Tipos de operates. 


Localizat;ao do tumor 

Ligadura vascular 

Operaqao 

Anastomose 

Reto superior 

Mesenterica inferior 

Retossigmoidectomia 

Descendente-retal 

Reto medio 

Mesenterica inferior 

Retossigmoidectomia 

Descendente-retal 

Reto inferior 

Mesenterica inferior 

Amputagao do reto 



Alem da questao da recidiva, as operates de preservaqao esfincteriana sofreram criti- 
cas em relaqao aos resultados funcionais (continencia fecal). Em relaqao as operaqoes de 
ressecqao anterior e anastomose colorretal baixa realizada manualmente ou com aparelhos 
de sutura mecanica, os resultados da continencia fecal apresentados na literatura tem sido 
uniformemente bons. Entretanto, as operates de abaixamento do colon com anastomose 
coloanal tiveram inicialmente ma aceitaqao, pois se acreditava que a manutenqao de todo 
ou parte do reto fosse indispensavel para a manutenqao da continencia fecal. Investiga¬ 
tes mais recentes demonstraram que os receptores sensiveis ao estimulo para a defecaqao 
podem estar presentes tambem nas estruturas laterals da pelve e nao so na parede retal. 
Explicam-se, assim, os resultados satisfatorios obtidos por muitos cirurgioes com as res- 
secqoes completas do reto, mesmo no tratamento de tumores do terqo distal. Uma opqao 
tecnica interessante para melhorar os resultados funcionais e a realizable de bolsas colo- 
nicas. Apesar das vantagens e do interesse cada vez maior pelas op era 96 es de preservaqao 
esfincteriana, e importante ter-se em mente que o doente com tumor no reto dever ser 
sempre alertado para a possibilidade de vir a realizar uma colostomia definitiva ao longo 
de seu tratamento. 

Outras Condutas 

Nas lesoes obstrutivas do colon direito, da-se preferencia a resseeqao imediata seguida de 
anastomose ileocolica, conforme anteriormente descrito. Todavia, nas lesoes irressecaveis, 
os seguintes procedimentos podem ser utilizados: 

> anastomose ileotransverso termino-lateral (seeqao do ileo e sepultamento do coto ile¬ 
al) ou latero-lateral; 

► ileostomia em alqa, com maturaqao precoce, reservada aos casos em que nao for pos- 
sivel o uso da tecnica anterior. 

No passado, o colon esquerdo obstruido era tratado com colostomia a montante, mas, 
atualmente, a resseeqao primaria e preconizada. Nem sempre, contudo, e seguida de anasto¬ 
mose primaria, principalmente porque o preparo intestinal nao foi realizado. Nessa eventua- 
lidade, o cirurgiao pode usar dois expedientes: no primeiro, a boca proximal e exteriorizada 
como colostomia terminal e a boca distal sepultada (operaqao de Hartmann), por meio de 
sutura em um ou dois pianos; no segundo, ambas sao exteriorizadas, a proximal como colos¬ 
tomia terminal e a distal como fistula mucosa, no ter^o inferior da incisao. 

Mais recentemente, temos utilizado a lavagem intestinal anterograda transoperatoria, pois 
permite preparo eficiente, o que condiciona seguran^a para anastomose primaria. Pratica- 
se a apendicectomia e introduz-se no orificio resultante uma sonda de Foley grossa atraves 
da qual se irriga o colon. No outro extremo e colocado, em situaqao proximal ao tumor, um 
tubo plastico longo, de calibre apropriado (de aparelho anestesico), que e amarrado ao colon; 
distalmente, o tubo e inserido num saco plastico esteril colocado fora do campo operatorio. 
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Compoe-se, dessa maneira, um sistema hermetico e inicia-se a irrigagao com mistura de 
soro fisiologico e povidine a 5%. Uma vez realizada a limpeza, pratica-se a ressecgao do co¬ 
lon, entre pingas, removendo-se o conjunto especime cirurgico-tubo e saco plastico, sem que 
haja contaminagao do campo operatorio. Quando a anastomose colocolica for realizada, mas 
com suspeita de sua integridade ou resistencia, pode-se langar mao do recurso da colostomia 
proximal, com intuito de desviar o transito e, portanto, proteger a anastomose. Outra tecni- 
ca que vem sendo utilizada nos processos obstrutivos e a colectomia subtotal ou total com 
anastomose ileossigmoidea ou ileorretal. Alem de remover toda carga bacteriana acumulada 
no colon, propicia a facilidade de anastomosar o ileo ao colon ou reto, que se encontram 
vazios, com seus calibres normais. Faz ainda o tratamento de eventuais tumores ou polipos 
sincronicos e a profilaxia dos metacronicos. 

No procedimento cirurgico e possivel a ressecgao de metastases linfaticas, peritoneais e 
hepaticas. 



Tratamento Complementar 

A despeito do progresso na abordagem cirurgica, mediante melhor prepare do paciente, 
melhor tecnica operatoria, melhor qualidade do material empregado, o indice corrigido de 
sobrevida em cinco anos mantem-se praticamente inalterado, ao redor de 50% para todos 
os casos. Com o objetivo de melhorar o prognostico, varios metodos terapeuticos tem sido 
utilizados isoladamente ou associados. 

A quimioterapia (QT) tem sido indicada para pacientes com lesoes avangadas, com ou sem 
tumor residual, utilizando-se esquemas com uma ou mais drogas. A mais utilizada e o 5FU 
(5-fluorouracil) por ser de facil manuseio, melhor tolerabilidade e melhor resposta. Os resul- 
tados globais, entretanto, sao considerados insatisfatorios em razao da pequena margem de 
resposta, por serem temporaries e nao alterarem a sobrevida. Com o advento de novas drogas, 
melhores resultados tem sido obtidos. 

A radioterapia (RT) nao e utilizada no tratamento do cancer do colon, em virtude da ine- 
vitavel irradiagao de outras visceras abdominais, em especial o intestino delgado; contudo, 
tem sido preconizada nos tumores recidivados, com intengao paliativa de sintomas, embora 
sem nenhum efeito na sobrevida. No reto, desempenha importante papel no tratamento. 
Desde a introdugao dos aceleradores lineares, a RT tem sido aplicada como terapia unica 
em tumores avangados ou como adjuvante (pre, intra e pos) ao tratamento cirurgico. Nas 
ultimas decadas deu-se muita enfase a utilizagao de RT associada a QT no pos-operatorio, 
tratamento que apesar de estar associado a vantagens quanto a sobrevida, apresenta altos in¬ 
dices de toxicidade. Por sua vez, a irradiagao pre-operatoria apresenta vantagens bem conhe- 
cidas, como maior efetividade em irradiar tecido ainda bem oxigenado e nao traumatizado 
cirurgicamente. 

Os recentes avangos da QT com a incorporagao do leucovorin (acido folinico) ao fluora- 
cil abriram uma perspectiva de se utilizar essa associagao com a RT no pre-operatorio. Es- 
timulados por essa maior eficacia, diversos grupos apresentaram excelentes resultados com 
essa associagao, obtendo aumento da ressecabilidade de tumores T4, diminuigao do esta- 
diamento anatomopatologico, possibilidade de maior indicagao de cirurgias de preservagao 
esfmcteriana ou mesmo regressao completa do tumor em numero significative de casos. 
A redugao do estadiamento tumoral tem consequencias prognosticas obvias. Alem disso, 
uma das principals vantagens e a conversao de alguns tumores inicialmente indicados para 
amputagao de reto em lesoes passiveis de tratamento por cirurgias de conservagao esfinc- 
teriana. Ate o momento, a maioria dos estudos com quimioirradiagao tem se dedicado a 
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pacientes portadores de tumores localmente avanqados. Entretanto, se considerarmos os 
indices de recidiva local e metastases dos tumores Dukes B ou C tratados unicamente por 
cirurgia, seria racional estender esse tipo de tratamento combinado a um maior numero de 
doentes, especialmente os portadores de tumor T3. 

A imunoterapia mediante agentes que estimulam de maneira inespecifica a resposta imu- 
nologica do hospedeiro e a ativaqao especifica da imunidade contra antigenos do proprio 
tumor carecem de melhor avaliaqao, pois os resultados sao inconclusivos. 
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I INTRODUgAO 

Define-se ostomia como qualquer exteriorizaqao de um segmento do tubo digestivo pela 
parede abdominal. Suas primeiras descriqoes na pratica medica remontam ao seculo VI a.C., 
quando se verificou o surgimento de fistulas entericas apos ferimentos abdominais. No inicio 
do seculo XVIII, Littre sugeriu a criaqao de um estoma para o tratamento do anus imperfurado, 
e um seculo depois Pring realizou a primeira colostomia para o tratamento de um tumor retal 
obstrutivo. Desde ai, este procedimento tornou-se pratica rotineira no dia a dia dos cirurgioes. 

Por tratar-se de um procedimento esteticamente mutilante, carrega consigo um grande 
estigma social, causando dificil aceitaqao pelo doente e sua familia. Sempre que possivel, e 
necessario informar ao paciente previamente a possivel necessidade do estoma, sua funqao, 
seu posicionamento, o carater transitorio ou defmitivo e os cuidados e complicacies que 
podem advir da sua confecqao. 

Ostomias dividem-se em enterostomias (jejunostomia ou ileostomia) e colostomias, 
dependendo do segmento intestinal utilizado. Ha ainda tipos menos comuns de ostomias, 
como a cecostomia, pouco utilizada na pratica moderna. Podem ainda ser classificadas em 
terminal ou em alqa. Ostomias em alqa geralmente sao transitorias, sendo fechadas apos a 
resoluqao do quadro que a indicou. Ostomias terminals costumam ser definitivas. 

» INDICATES 

Sao inumeras as indicates para realizaqao de uma ostomia, como mostrado na Tabela 90.1. 


> TABELA 90.1 - Indicates para realizaqao de ostomia 

Neoplasias de colon obstrutivas 

Neoplasias pelvicas obstrutivas 

Neoplasia de reto e canal anal 

Cirurgias com anastomoses de risco 

Diverticulite aguda complicada 

Doen^a inflamatoria intestinal 

Trauma com lesao intestinal 

Pseudo-obstrugao intestinal 

Incontinencia fecal 

Sindrome de Fournier 
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Ostomias em alqa sao indicadas como medida inicial para desviar o transito intestinal e 
aliviar obstruqao distal, por exemplo a causada por tumores pelvicos irressecaveis. Podem 
tambem ser indicadas para evitar temporariamente a passagem de fezes por uma anastomo¬ 
se com alto risco de deiscencia, sendo fechadas apos algumas semanas. Em quadros infeccio- 
sos como a sin drome de Fournier, escaras sacrais ou em traumas perineais podem ser usadas 
para evitar que as evacuaqoes contaminem a ferida que esta em cicatriza^ao. 

Ostomias terminais sao parte de cirurgias de amputaqao abdominoperineal de reto para 
neoplasias de reto baixo, exentera^oes pelvicas ou ressecqoes por abdome agudo vascular. Em 
algumas situaqoes, como perfura^oes colonicas por trauma ou diverticulite aguda, ha conta- 
minaqao fecal maciqa da cavidade peritoneal, desaconselhando a confecqao de anastomose 
primaria. Assim, e realizada colostomia terminal, que pode ou nao ser fechada depois. 

Alguns cirurgioes tambem fazem uso da exterioriza^ao do colon distal na parede abdo¬ 
minal, junto a ostomia proximal, no lado contrario da parede ou ate mesmo na incisao, ao 
inves de sepulta-lo no abdome. Chamado de fistula mucosa, esse procedimento visa des- 
comprimir o colon desfuncionalizado, evitando vazamentos do coto sepultado; porem tem a 
desvantagem de tratar-se de uma segunda ostomia. 



» ASPECTOS TECNICOS 

A realizacpio da ostomia fica geralmente reservada para a parte final de uma longa cirur- 
gia, sendo muitas vezes menosprezada pela equipe cirurgica, levando a diversas complica- 
qoes pos-operatorias. Uma ostomia bem-sucedida comeqa pelos cuidados pre-operatorios, 
com a seleqao do local no dia anterior sempre que possivel. O sitio ideal para realizaqao da 
ostomia deve ser: 

> piano, para que a bolsa fique aderida completamente a pele; 

I distante de proeminencias osseas e da reborda costal; 

> em um local em que o paciente, principalmente o obeso, possa enxergar o estoma a fim 
de fazer a adequada higiene do local; 

> distante da cintura da calqa do paciente. 

Observe o local escolhido com o paciente em pe, sentado e deitado para identificar even¬ 
tual problemas posturais que atrapalhem o uso da bolsa de ostomia. 

Costuma-se localizar o estoma no centra de um triangulo formado pela cicatriz umbilical, 
pubis e espinha iliaca antero-superior, atravessando o musculo retoabdominal (Fig. 90.1). 











Uma ostomia em alga pode ser confeccionada apenas por uma abertura no local esco- 
lhido para exteriorizagao, poupando o paciente de uma incisao mediana. Os autores evitam 
esta abordagem, pois o acesso mediano permite a adequada inspegao da cavidade abdominal 
e do restante do intestino, assegurando-nos de que nao ha obstrugao a jusante da ostomia; 
permite que se escolha a melhor alga a ser exteriorizada, o que nao e possivel pelo orificio da 
ostomia, e possibilita a adequada mobilizagao desta alga evitando que haja tensao na anas¬ 
tomose com a pele. 

Colostomias Terminais 

Inicia-se o procedimento fazendo uma incisao circular no local determinado, de cerca de 
2-3 cm, suficiente para passar a alga. Disseca-se o subcutaneo procurando nao o retirar em 
quantidade para que de sustentagao a ostomia. Com o bisturi eletrico, faz-se uma abertura 
em cruz na aponeurose, expondo o musculo retoabdominal, que e divulsionado ate expor a 
aponeurose posterior e o peritonio. Este e entao aberto com cautela, para nao lesar nenhuma 
alga intestinal. 

Com duas pingas de Babcock passadas atraves do orificio criado, apreende-se a alga intes¬ 
tinal escolhida e traciona-se, trazendo-a para a pele. A alga deve vir com facilidade, sem tor- 
gao no meso, que pode comprometer sua viabilidade. E imprescindivel que a alga esteja com 
boa perfusao e livre de tensao. Para evitar contaminagao, a maturagao da alga so e feita apos 
o fechamento completo da incisao. Usam-se pontos simples de fio absorvivel 3-0 para fixar a 
alga na pele com uma leve eversao para melhor aderencia da bolsa coletora (Fig. 90.2). 



I FIG. 90.2 - A. Exteriarizaqoes da alga. B. Maturagao da alga. C. Alga maturada. 


» CUIDADOS POS-OPERATORIOS 


Apesar de todos os cuidados tornados, muitas vezes ao termino da cirurgia a ostomia 
permanece com aspecto arroxeado ou vinhoso, porem costuma melhorar no periodo pos 
-operatorio. Nos casos de abdome agudo, habitualmente ha grande edema da parede da alg:a, 
que regride com a estabilizag:ao do paciente e descompressao intestinal, diminuindo o volu¬ 
me da ostomia, acomodando os tecidos e melhorando sua perfusao. 

O paciente deve ser instruido a aplicar a bolsa coletora, fazendo o corte justo ao tamanho 
da alga para que o conteudo, principalmente quando enterico, nao entre em contato com a 
pele e cause dermatite. Bolsas transparentes sao necessarias ate o completo funcionamento 
da ostomia, podendo depois ser trocadas por bolsas opacas. 
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I COMPLICAgOES 

Complicapoes apos a realizapao de ostomias infelizmente sao frequentes e variadas, sendo 
mais numerosas naquelas em alpa. A mais comum delas e a dermatite causada pela queda de 
conteudo entericofecal na pele, que geralmente e controlada com cuidados locais e adequapao 
da bolsa com a pele. Algumas vezes isto ocorre pela localizapao erronea da ostomia, muito 
perto da reborda costal ou do osso illaco, dificultando que a bolsa seja ajustada corretamente. 

Conforme dito anteriormente, pode ocorrer isquemia leve da alpa, sem repercussao clini- 
ca. Ocasionalmente, isquemia da mucosa pode levar a um escurecimento focal, que pode ser 
manejado de maneira espectante. Quando ha isquemia de toda parede intestinal, e necessa- 
rio rever a ostomia e mobilizar mais a alpa para permitir melhor perfusao. 

O prolapso da ostomia causa desconforto ao paciente, podendo atingir grandes volumes. 
E mais comum em ostomias em alpa, e muitas vezes relacionado a hernias paracolostomicas. 
E necessario reduzir seu conteudo para a cavidade abdominal, pois o segmento prolapsado 
pode ulcerar e sangrar. No entanto, e comum que a alpa volte a sair com o esforpo. A reso- 
lupao definitiva e a cirurgia, com o fechamento da ostomia. Entretanto, se nao for possivel a 
reconstituipao de transito, pode-se trocar o sitio da ostomia, fechando-se o local original. 

Hernia paracolostomica esta presente em ate 40% das ostomias. Pode passar desperce- 
bida, ja que causa poucos sintomas e e dificil de palpar, principalmente em obesos. Se nao 
corrigida, pode atingir grandes proporpoes, causando prolapso, obstrupao intestinal e ate 
isquemia. A correpao e cirurgica, sendo o procedimento individualizado para cada paciente. 
E possivel correpao local, com redupao, fechamento da aponeurose ao redor da ostomia e 
colocapao de tela de polipropileno. Pode ser necessario, quando ha hernias grandes, trocar o 
sitio da ostomia, corrigindo o antigo local com colocapao de tela. 

» RECONSTITUigAO DO TRANSITO 

Naqueles pacientes que tem sua patologia inicial resolvida, pode-se reconstituir o tran¬ 
sito, fechando a ostomia em alpa ou anastomosando a alpa terminal no coto sepultado. Cos- 
tuma-se adiar a cirurgia para no minimo 12 semanas apos a realizapao do estoma, para que 
o processo inflamatorio e as aderencias provenientes da peritonite instalada e do trauma 
cirurgico possam ser minimizados. 

O paciente candidato ao fechamento da ostomia devera ser submetido a avaliaqao car- 
diologica, pulmonar e nutricional rigorosa para que o seu risco cirurgico seja definido. Alem 
disso, e necessaria a realizaqao de exame de enema opaco para analisar o tamanho, locali- 
zaqao e perviedade das alqas a serem anastomosadas, principalmente do coto retal. Aqueles 
pacientes operados por neoplasia devem ser submetidos a re-estadiamento com tomografia 
de abdome e, quando nao houve avaliaqao de todo o colon no pre-operatorio, colonoscopia 
em busca de lesoes sincronicas. Pacientes vitimas de trauma perineal devem ser submetidos 
a exames de manometria anal para testar a continencia fecal. 

Nos pacientes que serao submetidos a fechamento de colostomia realiza-se prepare de 
colon na vespera da cirurgia. O prepare anterogrado e feito com medicares laxativas asso- 
ciadas a dieta liquida sem residuos. Muitas vezes e necessario tambem preparo retrogrado 
com lavagens cuidadosas do coto desfuncionalizado. Deve-se estar atento a hidrataqao do 
paciente e a disturbios hidroeletroliticos durante o preparo. 

Fechamentos de estomas em alpa sao procedimentos de pequena complexidade, que 
podem ser realizados apenas pelo orificio na parede abdominal. Geralmente tem boa evo- 
lupao e baixo indice de complicapoes. Reconstituipoes de estomas terminais sao cirurgias 
mais complexas, principalmente quando houve peritonite generalizada na primeira cirurgia, 
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quando o coto retal e curto ou o paciente foi submetido a multiplas reoperaqoes. Nesses 
casos pode haver lesoes inadvertidas de outras alqas intestinais, resultando em inumeras 
rafias e anastomoses, prolongando a cirurgia e aumentando signifkativamente a morbidade no 
pos-operatorio. Antes de levar a cabo a decisao de reconstituir o transito do paciente, deve-se 
considerar o estado geral do paciente, seu risco cirurgico e a complexidade da cirurgia, es- 
clarecendo ao paciente e a familia, que devem estar cientes das possiveis complicaqoes pos- 
operatorias. 


r 
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Capitulo 91 

A Videolaparoscopia no 
Tratamento das Doengas 
Colorretais 
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I INTRODUgAO 

O tratamento das doenqas colorretais por videolaparoscopia (VL) comeqou na decada de 
1990, apenas quatro anos apos a introduqao da colecistectomia laparoscopica. As ressecqoes 
intestinais requerem grande numero de casos para obter proficiencia, e as indicates de co- 
lectomias laparoscopicas variam de maneira significativa entre as institutes. 

Hoje se reconhece que todos os procedimentos colorretais podem ser realizados por VL, 
e as doenqas benignas constituent as indicates mais comuns, principalmente a doenqa di¬ 
verticular. Embora controverso, o tratamento de tumores malignos tem demonstrado resul- 
tados promissores quanto as perspectivas de cura e recidiva. Neste capitulo, enfocaremos 
as principais indicates, limitaqoes e resultados da videocirurgia no manuseio das doengas 
colorretais. 

» INDICATES E UMITAQOES DA VIDEOCIRURGIA 

Algumas situaqoes clinicas podem dificultar de maneira importante o procedimento, po- 
dendo limitar ou mesmo contraindicar sua realizaqao, razao pela qual a avaliaqao critica 
da indicaqao cirurgica deve ser individual para cada paciente (Tabela 91.1). Desta forma, a 
adiqao de mais dificuldades tecnicas a um procedimento reconhecidamente complexo re- 


► TABELA 91.1 - Limitagoes e contraindicates da cirurgia laparoscopica 


Obstrugao intestinal 

Cardiopatia 

Fistulas intestinais 

Pneumopatia 

Doenga inflamatoria aguda 

Obesidade (IMC > 32) 

Contaminagao peritonial 

Operates previas 

Grande massa tumoral 

Ausencia de prepare do colon 

Invasao neoplasica local 

Hernias incisionais 

Hipertensao portal 

Aneurisma de aorta 
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quer que a indicaqao de videocirurgia neste grupo seja feita em pacientes selecionados e por 
equipes com grande experiencia. 

Dados da literatura indicam que a idade, isoladamente, nao representa contraindicaqao 
formal para ressecqao laparoscopica eletiva, fato que nao exclui a necessidade de averiguar 
se as condiqoes cardiorrespiratorias gerais do paciente sao compativeis com a manutenqao 
de pneumoperitonio prolongado. E embora a realizable de ressecqoes laparoscopicas color- 
retais seja factivel em doentes obesos, a experiencia sugere maiores chances de conversao e, 
eventualmente, maiores riscos operatorios. 

A conversao apresenta frequencia significativamente maior em colectomias quando com- 
parada a outras operates em cirurgia geral. Os indices de conversao em operates color- 
retais podem variar de 7% a 77%. As principals razoes para essa signifkativa variaqao sao o 
tamanho da casuistica, a existencia de diferentes criterios para seleqao dos doentes, a grande 
variedade na apresentaqao clinica dos casos e a experiencia da equipe cirurgica. 

No inicio, a maioria dos cirurgioes emprega a conversao como resultado de dificuldade 
tecnica, tempo operatorio prolongado, identificaqao anatomica dificil ou para o tratamento 
de complicaqao intraoperatoria. Entretanto, uma vez ultrapassada a curva de aprendizado, 
a conversao passa a ser mais frequentemente resultado da limitaqao do metodo em si (de 
tecnica e de equipamento) ou do achado de uma contraindicaqao insuspeitada (por exemplo, 
tumor volumoso ou invasao neoplasica de orgaos adjacentes). 

Entende-se que a conversao por dificuldade tecnica ou complicaqao intraoperatoria se- 
jam situaqoes mais frequentes durante a curva de aprendizado. Em nosso meio, a experiencia 
de 14 equipes brasileiras que participaram do inquerito brasileiro de cirurgia laparoscopica 
colorretal entre 1992 a 2001 (1.843 pacientes operados) teve taxa media de conversao de 
10,7%. Neste inquerito, quase 60% das conversoes ocorreram durante os 50 primeiros casos 
operados pelas equipes cirurgicas. 

► ASPECTOS TECNICOS GERAIS 

A preparaqao do paciente deve incluir adequado prepare intestinal mecanico e profilaxia 
antibiotica. Utilizam-se rotineiramente sonda nasogastrica e cateterismo vesical. A equipe 
cirurgica e constituida pelo cirurgiao, operador de camera, instrumentadora e, ocasional- 
mente, outre assistente. Quanto ao posicionamento, cirurgiao e camera devem ficar do lado 
oposto ao segmento colonico a ser mobilizado, e o segundo auxiliar e a instrumentadora do 
mesmo lado deste segmento (Fig. 91.1). O monitor deve ser posicionado sempre a frente 
do cirurgiao, ou seja, do lado direito do paciente nas colectomias direitas e perto do pe es- 
querdo do paciente nas ressecqoes das porqoes distais ao colon esquerdo, sigmoide e reto. 
Pode ainda ser mobilizado em direqao a cabeqa do paciente quando se disseca a flexura 
hepatica e o colon transverso. 

Nas colectomias direitas, a posiqao preferencial do paciente na mesa operatoria e a de 
decubito dorsal horizontal com discreta inclinaqao para esquerda. Nas ressecqoes a esquer- 
da, o paciente deve ser colocado em posiqao semiginecologica com as pernas entreabertas 
(Lloyd-Davis), para facilitar a realizaqao de colonoscopia intraoperatoria e das anastomoses 
mecanicas. Mudanqas de decubito na mesa operatoria sao frequentemente necessarias para 
deslocar alqas do intestino delgado e apresentar melhor o segmento a ser mobilizado, razao 
pela qual a utilizaqao de suporte para os ombros e a fixa^ao adequada dos pes as perneiras 
permitem a inclinaqao do paciente com seguranqa. 

A localizai;ao dos trocartes podera variar conforme escolha pessoal do cirurgiao, forma 
do abdome e localizaqao exata da lesao a ser tratada. De maneira geral, os trocartes devem 
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> FIG. 91.1 - Posigao da equipe e dos 
trocartes para ressecgao do ileo terminal 
e colon direito. 


“circundar” o segmento a ser extirpado, de maneira que o cirurgiao possa operar utilizando 
confortavelmente uma pin 9 a em cada mao. Os procedimentos laparoscopicos devem ser rea- 
lizados de maneira similar a cirurgia colorretal convencional, incluindo a identificapao da 
lesao, mobilizaqao, desvascularizaqao, ressecqao e anastomose. 

Pode-se utilizar a chamada tecnica “assistida por laparoscopia”, em que se faz a mobi- 
lizaqao (com ou sem desvascularizaqao) por via laparoscopica e exterioriza-se o colon por 
uma incisao chamada “facilitadora” (ou auxiliar), que permite completar a desvasculariqao 
e preparar anastomose intra ou extracorporea. Outra opqao e a tecnica “totalmente laparos¬ 
copica”, em que se realiza a mobilizaqao e desvascularizaqao por laparoscopia, retirando-se 
a peqa por via endoanal. 

Na medida em que se mobiliza o colon, ele tende a se mover para o centro do abdome, 
mistura-se as alqas do delgado e dificulta a apresentaqao e visao do campo operatorio. Para 
contornar esse problema, preconiza-se deixar intacto o peritonio lateral aos colons direito e 
esquerdo ate que esses segmentos sejam completamente mobilizados medialmente e desvas- 
cularizados. Essa manobra permite que o peritonio lateral sirva como um elemento de retra- 
qao do colon, facilitando sua exposiqao e liberando o assistente para ajudar na disecqao. 
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De modo geral, as anastomoses podem ser realizadas com grampeadores mecanicos cir- 
culares ou lineares (Fig. 91.2). Os circulares sao usados nas anastomoses colorretais, ileorre- 
tais e ileoanais. Os endogrampeadores lineares cortantes sao utilizados para o fechamento do 
reto antes de se proceder a anastomose por duplo grampeamento. Nas colectomias direitas 
e na confec<;ao das bolsas ileais utilizam-se grampeadores lineares cortantes convencionais e 
os lineares angulados para fechamento do canal anal. Apos ressecqoes ileocolonicas a direita, 
pode-se fazer anastomose manual extracorporea (termino-terminal ou latero-lateral). 





FIG. 91.2 - Anastomose mecanica por 
duplo gampeamento apos retossigmoi- 
dectomia (acima) e anastomose mecanica 
com grampeador linear cortante na Doenga 
de Crohn (abaixo). 



I COMPLICATES DAS RESSECQOES COLORRETAIS 

As complicates podem estar diretamente relacionadas a realizaqao da laparoscopia ou 
ao procedimento cirurgico especifico realizado por esta via. De maneira geral, as compli¬ 
cates tecnicas ocorrem em baixa porcentagem de casos, variando com a experiencia da 
equipe, com a magnitude e o tipo de procedimento operatorio. 

Assim, as medidas para prevenir complicates devem incluir a avaliato critica das in¬ 
dicates, a compreensao da complexidade tecnica da operate, o respeito a curva de apren- 
dizado, a avaliaqao da morbidade de cada procedimento, o reconhecimento dos limites do 
metodo e a atenqao aos principios tecnicos da VL. 

As diferenqas entre a cirurgia laparoscopica colorretal e outros procedimentos tecnicos 
na cavidade abdominal tornam a curva de aprendizado mais longa e as chances de compli¬ 
cates e de conversao maiores (Tabela 91.2). 
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► TABELA 91.2 - Complexidade tecnica da cirurgia colorretal 


Variaveis 

Colectomia 

Outros procedimentos 

Regiao anatomica 

Variavel 

Fixa 

Area de dissecc;ao 

Extensa 

Restrita 

Controle vascular 

Complexo 

Vasos pequenos/unicos 

Parte critica 

Localizar a lesao 

Variavel 

Especime cirurgico 

Intacto 

Ausente ou seccionado 

Retirada da pega 

Incisao auxiliar 

Incisao do trocarte 

Final do procedimento 

Anastomose 

Retirada da pega 

Tipo de doengas 

Cancer 

Doen^as benignas 


A morbidade operatoria esta tambem relacionada a extensao do procedimento, repor- 
tando-se mais complicaqoes apos colectomias totais do que apos ressecqao segmentar ou 
simples derivaqao. Na serie brasileira, relataram-se complicates intraoperatorias em 73 pa- 
cientes (4%), sendo as mais comuns representadas por lesao de alqas intestinais (1,2%), lesao 
vascular de parede (0,5%), na cavidade abdominal (0,5%), lesao de ureter (0,6%), lesao esple- 
nica (0,1%) e vesical (0,05%). Entretanto, foram necessarias apenas 14 conversoes por lesao 
visceral (0,8%) e 5 por lesao vascular (0,3%). Conversoes por altera^oes cardiorrespiratorias 
foram relatadas em apenas 4 doentes (0,2%). No pos-operatorio precoce, 3 pacientes (0,1%) 
evoluiram com peritonite por lesao inadvertida de alqas. Tardiamente, 18 pacientes (0,9%) 
desenvolveram hernia incisional. 

Desta forma, o conhecimento das complicacies operatorias destaca a necessidade de se 
empregar cuidados tecnicos preventives durante todos os tempos operatorios (Tabela 91.3). 


► TABELA 91.3 - Cuidados tecnicos em resseegoes colorretais por videolaparoscopia 


Tempo operatorio 

Cuidados tecnicos 

Inser^ao dos trocartes 

Contra-tragao e transiluminagao da parede 

Visualiza^ao direta pela otica 

Fixagao dos trocartes na parede 

Mobilizagao 

Mudangas de decubito do paciente 

Visualizagao constante dos instrumentos 

Traqao instrumental atraumatica 

Desvasculariza^ao 

Visualiza^ao do ureter 

Dissecgao completa antes da clipagem 

Evitar areas de fibrose e inflamaqao 

Divisao 

Evitar contaminagao da cavidade 

Verificar local e margem da lesao ressecada 

Retirada da pega 

Proteqao da incisao auxiliar 

Evitar via endoanal 

Anastomose 

Seguir principios basicos 

Drenagem e estomas 

Fechamento da parede 

Fechar todas as portas > 10 mm 
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Especificamente no tratamento dos tumores colorretais, algumas medidas devem ser em- 
pregadas para diminuir o risco de recidiva parietal do tumor, como: 

> evitar manuseio instrumental do tumor para impedir a esfoliaqao de celulas neoplasi- 
cas na cavidade; 

> proteger a incisao auxiliar e colocar peqa cirurgica em endobags a fim de evitar o im- 
plante direto de celulas na parede; 

> esvaziar lentamente o pneumoperitonio atraves dos trocateres, para evitar que celulas 
neoplasicas se implantem nas portas devido ao gradiente de pressao. 

Outras medidas como o uso de laparoscopia sem gas e a lavagem da cavidade com hepa- 
rina, agentes citotoxicos e quimioterapicos ainda carecem de confirmaqao clinica dos resul- 
tados obtidos experimentalmente. 



> DOENQA DIVERTICULAR DOS COLONS 

O tratamento da doenqa diverticular dos colons (DDC) e considerado uma das melhores 
indicates desta via de acesso, embora a seleqao pre-operatoria de pacientes com diverti- 
culite aguda seja necessaria para reduzir as complicates e os indices de morbidade. Na 
serie nacional, a DDC representou a doenqa benigna com maior indicaqao para tratamento 
videolaparoscopico. 

As series que se dedicaram a analisar os resultados do tratamento eletivo da DDC ressal- 
tam vantagens importantes desta via de acesso, como reduqao da sequela parietal, reduqao de 
mortalidade e melhor qualidade de vida no pos-operatorio. A revisao de algumas series da 
literatura demonstra que, para um mesmo grupo de cirurgioes, os indices de conversao em 
pacientes tratados por diverticulite sao muitas vezes maiores do que os observados no trata¬ 
mento de pacientes com cancer, dado que confirma, de maneira inequivoca, as dificuldades 
tecnicas potenciais no manuseio de pacientes com diverticulite aguda. 

De maneira geral, pacientes das classes I e II de Hinchey se beneficiam de morbidade 
e hospitalizaqoes menores. Por sua vez, pacientes com maiores graus de peritonite nao sao 
considerados bons candidatos a videocirurgia. Entretanto, relatos ocasionais tem demons- 
trado resultados surpreendentes em pacientes classe III de Hinchey (peritonite purulenta), 
realizando-se aspiraqao, lavagem laparoscopica, antibioticoterapia e drenagem da cavidade. 
Apesar disso, essa conduta ainda merece ser mais bem avaliada no tratamento de um maior 
numero de casos para conclusoes definitivas, uma vez que nao inclui a ressec^ao do foco 
infeccioso no primeiro tempo. 

Assim, as principals premissas no tratamento da DDC por VL sao a avaliaqao e seleqao 
criteriosa dos pacientes para o procedimento, baixo limiar para conversao e a restriqao deste 
procedimento a cirurgioes com experiencia em videocirurgia. Alem disso, os mesmos prin- 
cipios tecnicos ja consagrados no tratamento da diverticulite por via convencional devem ser 
seguidos no acesso laparoscopico, como ressecqao do segmento inflamado, margem distal 
de ressecqao abaixo do retossigmoide, margem proximal incluindo todo o tecido macrosco- 
picamente inflamado, preservaqao de nervos pre-sacrais, mobilizaqao da flexura esplenica e 
drenagem percutanea de abscessos quando possivel antecedendo o ato operatorio. 



I DOENQAS INFLAMATORIAS INTESTINAIS (Dll) 

As caracteristicas de um procedimento minimamente invasivo constituent um atrativo 
especial para pacientes portadores de doenqa de Crohn (DC) ou retocolite ulcerativa (RCU), 
propiciando rapida recuperaqao e menor agressao corporal. Assim, numero cada vez maior 
de cirurgioes tem empregado a VL no manuseio dessas afecqoes. 
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Do ponto de vista tecnico, alguns aspectos do tratamento das DII devem ser comentados. 
Inicialmente, a colocaqao dos portais deve ser cuidadosamente planejada, tendo em mente 
que ao longo da evoluqao podem ser necessarias reoperaqoes ou a confecqao de estoma de 
derivaqao (doenqa perianal grave, ileostomia permanente, quadro fulminante). 

Na ileocolite de Crohn, as ressecqoes segmentares e enteroplastias devem ser feitas segun- 
do os mesmos principios da cirurgia convencional. Recomenda-se reconhecer a extensao da 
doenqa pela inspecqao sequencial retrograda (do ileo terminal ao angulo de Treitz), marcan- 
do-se os segmentos doentes que serao exteriorizados para ressecqao ou enteroplastia. 

As ressecqoes ileocolonicas sao realizadas de maneira “assistida”. O segmento e mobi- 
lizado por via laparoscopica, apos o que e exteriorizado por pequena incisao auxiliar (ou 
facilitadora), desvascularizado, ressecado e anastomosado fora da cavidade abdominal (Fig. 
91.3). Em seguida, as alqas sao reintroduzidas e se restabelece o pneumoperitonio. A desvas- 
cularizaqao tambem pode ser intracorporea, facilitando a exteriorizaqao do colon. 

Na DC, a inflamaqao transmural resulta em mesenterio espessado, friavel e com ade- 
rencias, tornando sua manipulaqao dificil e com maior risco de sangramento. Alem disso, a 
mobilizaqao de alqas inflamadas atraves de uma pequena incisao pode causar estiramento e 
sangramento do mesenterio, alem de poder acarretar ileo pos-operatorio prolongado. Ape- 
sar disso, a mobilizaqao laparoscopica seguida de ligaduras vasculares extracorporeas pode 
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ser mais segura, rapida e barata quando o mesenterio for espessado, permitindo, inclusive, 
a con fee 9 a o de anastomose fora da cavidade. Ha que se considerar tambem que a aplicaqao 
de clipes requer maiores cuidados tecnicos em mesenterio espesso. Nesse sentido, uma op- 
qao bastante atraente consiste em utilizar dispositivos especiais como o Ligasure Lap® (Val- 
leylab) ou o Ultracision® (Ethicon Endo Surgery), que permitem selar vasos com minimo 
chamuscamento e disseminaqao de energia termica. 

Recomenda-se que as incisoes auxiliares sejam medianas transumbilicais ou transversais 
suprapubicas do tipo Pfannenstiel. Alem do efeito cosmetico, essas incisoes preservam os 
flancos do abdome para a eventual realizaqao de estomas intestinais. Uma vantagem adi- 
cional da incisao mediana e possibilitar reintervenqoes pos-operatorias e futuras ressec- 
qoes laparoscopicas nas recidivas. Apos a resseeqao, pode-se fazer anastomose latero-lateral 
mecanica ou termino-terminal manual, sabendo-se, hoje, que a primeira esta associada a 
menores indices de complicates e recidivas. 

Ja a realizaqao de colectomias totais (com ileo-reto anastomose) ou proctocolectomias 
(com ileostomia terminal ou associada a confecqao de bolsa ileal e anastomose ao canal anal) 
requer quatro portas de entrada, na maioria das vezes posicionadas em cada quadrante do 
abdome, alem do trocarte periumbilical (Fig. 91.4). 



FIG. 91.4 - Portas de entrada para 
realiza^ao de colectomias totais e local 
marcado para ileostomia. 



Durante a mobilizaqao dos segmentos colonicos, o afastamento das alqas do intestino 
delgado depende totalmente do fator gravidade, razao pela qual sao necessarias constantes 
mudanqas de decubito. Esta mobilizaqao pode se iniciar no sigmoide, progredindo para o 
descendente, flexura esplenica, passando ao colon direito e deixando por ultimo o colon 
transverso. 

Outros preferem fazer as ligaduras dos principals pediculos colonicos previamente a li- 
beraqao das goteiras parieto-colicas, pois na medida em que se mobiliza o colon, este tende a 
se mover para o centro do abdome, misturando-se as alqas do delgado e dificultando a apre- 
senta^ao e visao do campo operatorio. O colon transverso e o segmento cuja mobilizaqao e a 
mais trabalhosa, devendo-se esperar dificuldades adicionais durante esta etapa. 
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Embora seja possivel a realizaqao de proctocolectomias totais com exerese da peqa 
por via endorretal, a maioria das ressecqoes laparoscopicas emprega a tecnica assistida, 
em que se faz uma incisao auxiliar para retirada da peqa e eventualmente para fazer a 
anastomose. 

Apos ampla mobilizaqao (com ou sem desvascularizaqao) do colon (e/ou do reto), reali- 
za-se incisao pela qual o colon e exteriorizado, completa-se a desvascularizaqao dos segmen- 
tos e a dissecqao retal, seccionam-se os limites proximais e distais da peqa e confecciona-se 
anastomose ileorretal ou bolsa-anal. Quanto ao local onde fazer essas incisoes auxiliares, 
recomenda-se que elas sejam medianas trans ou infraumbilicais ou ainda transversals supra- 
pubicas do tipo Pfannenstiel. Os que defendem a incisao de Pfannenstiel acreditam que ela 
tambem proporciona menor dor e menos complicates 

Resultados do Tratamento Cirurgico da Doen^a de Crohn 

As ressecqoes ileocolonicas representam a maioria dos procedimentos reportados na li¬ 
ter atura, em que se nota que as experiences individuais ainda sao pequenas, com o tempo 
operatorio variando de 138 a 302 minutos, conversao entre 0 e 25%, complicates entre 0 e 
18% e tempo de internaqao de tres a nove dias. 

No que se refere a DC, a maior relutancia na indicaqao da VL concentra-se no manuseio 
das complicates locais da doenqa (abscesso, fistulas, recidiva em anastomose) que, quando 
associadas, podem aumentar os indices de complicates intraoperatorias e de conversao. 

Portadores de ileite terminal sem fistula sao considerados os melhores candidates a 
cirurgia laparoscopica e, nos ultimos anos, a experiencia acumulada tem permitido o 
tratamento de casos cada vez mais complexos. Mais recentemente, estudos prospectivos 
comparativos tem realqado o potencial do acesso laparoscopico, proporcionando recu- 
peraqao mais rapida das funqoes pulmonares, menos complicates e menor tempo de 
hospitalizaqao. 

A questao e estabelecer quais pacientes serao beneficiados e a relaqao custo/efetividade 
dessa via de acesso. Ha evidencias de que a instituiqao de medidas que controlem a ativi- 
dade da doenqa e a indicaqao cirurgica em fase mais precoce possam aumentar as taxas de 
sucesso do acesso laparoscopico. Situates clinicas como massas grandes e/ou fixas, fistulas 
complexas, perfuraqao em cavidade livre, multiplas aderencias e peritonite sao conside- 
radas contraindicates relativas da via laparoscopica. Assim, futures esforqos no sentido 
de se definir o real papel da videocirurgia em portadores de DC devem agregar destreza 
tecnica de equipes experientes e estudos prospectivos randomizados com maior numero 
de pacientes. 

Resultados do Tratamento da Colite Ulcerativa 

O tratamento cirurgico da RCU visa extirpar a doenqa e preservar a continencia. As op- 
qoes tecnicas sao representadas por colectomia total (CT) com anastomose ileorretal, proc- 
tocolectomia total (PCT) com ileostomia terminal e PCT com bolsa ileal. 

Quando comparadas as ressecqoes segmentares, as CTs resultam em maior tempo ope¬ 
ratorio e morbidade, dado que reflete a extensao e complexidade do procedimento. Este en- 
volve ressecqoes simultaneas de varios segmentos, confecqao de anastomoses ileorretais ou 
reservatorios ileais (as vezes associados a derivaqao intestinal temporaria), alem da condiqao 
clinica especifica de pacientes que tomaram corticosteroides por longo periodo. 

A polemica sobre a realizaqao de CT ou PCT por via laparoscopica tambem se relaciona 
a avaliaqao de seus reais beneficios. Ate o final dos anos 1990, admitia-se que a realizaqao 
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de CT ou PCT restorativas por VL nao apresentava beneficios imediatos em relagao a via 
convencional, exceto o melhor efeito cosmetico. Entretanto, a experiencia acumulada em 
cirurgia colorretal e os avangos em tecnica operatoria e instrumental propiciaram mudangas 
parciais neste panorama. 

Series pequenas e estudos comparativos vem, cada vez mais, confirmando a seguranga e 
os beneficios da realizagao de colectomias mais extensas por VL, como retorno das fungoes 
intestinais e tempo de hospitalizagao. As CTs (com ou sem proctectomia) sao procedimentos 
laparoscopicos com grande complexidade e dificuldade tecnicas. Por isso, devem ser reali- 
zadas apenas em centros com grande volume de doentes e experiencia tecnica reconhecida. 
Entretanto, nao se pode negar que, em pacientes jovens e motivados, o melhor aspecto cos¬ 
metico provavelmente e uma importante vantagem do acesso laparoscopico. 




> A VIDEOCIRURGIA EM OUTRAS DOENQAS BENIGNAS 

O manuseio de outras condigoes benignas tem sido divulgado em diversas series da lite- 
ratura, incluindo megacolon chagasico, reconstrugao de transito pos-Hartmann, adenomas, 
polipose familiar, prolapso retal, endometriose e outras. 

Dentre estes, a realizagao de retossigmoidectomias na doenga de Chagas tem sido um dos 
procedimentos mais indicados, obtendo resultados bastante satisfatorios. Dentre os cuida- 
dos tecnicos, recomendam-se preparar adequadamente o colon no pre-operatorio e utilizar 
a gravidade para apresentar o colon redundante durante o procedimento. Alem disso, a uti- 
lizagao de grampeadores com carga de maior calibre e interessante neste grupo de pacientes 
em que a parede retal frequentemente e mais espessa. 

Logo no inicio dos anosl990, a reconstituigao do transito intestinal apos operagao de 
Hartmann tornou-se uma excelente opgao para o acesso videolaparoscopico, por nao neces- 
sitar a mobilizagao do colon e/ou ligaduras vasculares. No entanto, e considerado um pro¬ 
cedimento de risco moderado com relagao as complicagoes pos-operatorias, pois e indicado 
em pacientes previamente submetidos a intervengoes cirurgicas de grande porte e, muito 
frequentemente, na vigencia de complicagoes infecciosas. Essas difkuldades tecnicas trazem 
uma grande variagao nos indices de conversao operatoria. Mas se reconhece que a recons¬ 
tituigao do transito intestinal por VL apresenta-se como procedimento seguro, eficaz, com 
reduzidos indices de morbimortalidade e tempo de internagao hospitalar, quando o paciente 
e bem preparado e operado por equipe experiente. 

Outras doengas benignas tambem tiveram seus resultados reportados na literatura. Publi- 
caram-se resultados animadores em pacientes jovens com polipose adenomatosa familiar tra- 
tados por CT e ileo-reto anastomose. O tratamento de polipos colorretais nao ressecaveis por 
colonoscopia tambem tem sido uma das grandes indicagoes das ressecgoes laparoscopicas. 

A realizagao de retopexia tambem tem apresentado inumeros beneficios, principalmente 
por minimizar os riscos operatorios em uma populagao tipicamente idosa. Estudos com¬ 
parativos tem demonstrado menor dor pos-operatoria, menor tempo de hospitalizagao e 
recuperagao mais precoce das fungoes intestinais. Todos os procedimentos abdominais tem 
sido realizados pelo acesso laparoscopico, como retopexia por sutura ou grampeamento, re¬ 
topexia com colocagao de tela, associada ou nao a sigmoidectomia. 

De maneira geral, as vantagens precoces das ressecgoes laparoscopicas incluem menos 
dor, rapida recuperagao, menor agressao parietal e aspecto cosmetico (Fig. 91.5). Entretanto, 
destaca-se que a longo prazo outras importantes vantagens potenciais se somam, como a 
menor formagao de aderencias e, consequentemente, uma menor incidencia de internagoes 
por obstrugao intestinal. 
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» CANCER COLORRETAL 
Sele^ao dos Pacientes 

O tratamento do cancer colorretal (CCR) ainda desencadeia debates acalorados, espe- 
cialmente quando se cogita a perspectiva de tratamento com finalidades curativas. Nesta cir- 
cunstancia, questiona-se a possibilidade de violaqao de principios oncologicos e a ocorrencia 
de metastases em portais e na parede abdominal. 

Num primeiro momento, os argumentos contrarios criaram um cenario de ceticismo que 
limitou as indicates do acesso laparoscopico, determinando a seleqao previa de pacientes. 
Embora a institui^ao de criterios de seletividade baseados na experiencia do cirurgiao seja 
desejavel para reduzir a morbimortalidade e obter bons resultados oncologicos, abre-se a 
possibilidade de criar varios desvios na interpretaqao correta dos resultados obtidos (bias). 
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Em portadores de CCR, a seleqao de pacientes candidatos a videocirurgia deve excluir 
aqueles com tumores associados a aneurismas de aorta, hernias incisionais, cirurgias previas 
multiplas, grandes obesos e aqueles em conduces clinicas emergenciais (como obstruqao in¬ 
testinal). Neste ultimo caso, constituem exce^ao os doentes em que a finalidade do tratamento 
for realizar uma derivaqao intestinal. Outra contraindicaqao relativa e representada por pa¬ 
cientes com massas tumorais grandes, com ou sem evidencia de invasao local, uma vez que, 
nessas circunstancias, a via laparoscopica nao e a ideal para verificar de maneira apropriada a 
ressecabibdade, alem de requerer a confecqao de grande incisao para retirada da peqa. 

Quanto a localizaqao, carcinomas do colon direito, do retossigmoide e reto distal deter- 
minam ressecqoes laparoscopicas mais faceis. Entretanto, sabe-se que existem maiores difi- 
culdades tecnicas nas ressecqoes de tumores no colon transverso ou reto medio, por motivos 
obvios. Ainda hoje, a secqao do reto baixo (ao nivel do assoalho pelvico) e uma das maiores 
limitaqoes na dissecqao pelvica, pela inexistencia de grampeadores angulados de tamanho 
adequado para fazer esta secqao neste nivel e pela dificuldade em garantir margem distal 
adequada na ressecqao retal (pela ausencia de palpaqao tactil). 

Assim, a realizaqao de ressecqao anterior baixa deve ser restrita apenas a cirurgioes com 
grande experiencia, tendo em vista o risco de se realizar operaqao de amputaqao de reto em 
paciente em que seja possivel conservar a musculatura esfincteriana. 

Em pacientes com tumores do ceco e colon direito, geralmente volumosos, a necessi- 
dade de uma incisao auxiliar de maior tamanho para retirada da peqa eventualmente pode 
limitar as vantagens da laparoscopia, nao tendo aceitaqao plena. Contudo, cada vez mais se 
reconhece que a amputaqao abdomino-perineal do reto constitui uma das melhores tecni¬ 
cas para serem executadas por videocirurgia. E considerada uma operaqao verdadeiramen- 
te laparoscopica, nao requer incisao auxiliar para retirada da peqa e prove acesso minima- 
mente invasivo em pacientes que serao portadores de uma colostomia terminal definitiva. 

Apesar das restriqoes citadas, a VL oferece perspectivas bastante atraentes, como o esta- 
diamento laparoscopico e ultrassonografico de lesoes avanqadas e o manuseio paliativo de 
pacientes com CCR incuravel. Nessa situaqao, o acesso laparoscopico oferece as vantagens 
de permitir a completa inspecqao da cavidade, facilita a realizable de ressecqoes limitadas 
ou derivaqoes intestinais e a inserqao de cateteres arteriais para infusao regional de drogas 
quimioterapicas. 

Alem disso, as tecnicas laparoscopicas estao associadas a menor morbidade e rapida re- 
cuperaqao, provendo paliaqao efetiva em pacientes com expectativa de vida limitada e gran¬ 
de risco de complicates relacionadas as condiqoes nutricionais e reservas funcionais com- 
prometidas pela doenqa. 

Resultados 

No inicio da decada de 1990, relatos sobre a ocorrencia de metastases incisionais e nos 
locais de introduqao dos trocartes limitaram a indicaqao de ressecqoes laparoscopicas. Sub- 
sequentemente, numerosos estudos mostraram que a disseminaqao parietal e um fenomeno 
complexo e multifatorial, com incidencia oscilando entre 1% e 2%, inclusive no Brasil. Fato- 
res como o estadiamento avanqado da doenqa, a experiencia do cirurgiao e tecnica cirurgica 
inadequada tem sido incriminados como determinantes de recidiva parietal, reconhecendo- 
-se que a frequencia desta complicate nao difere de maneira significativa da observada em 
cirurgia aberta. 

Diversos trabalhos atestaram a adequaqao da ressec^ao oncologica com base na avaliaqao 
do especime cirurgico (linfonodos, margens e tamanho da peqa). Mais recentemente, foram 
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publicados resultados de estudos multicentricos nos quais se constatou que colectomias lapa- 
roscopicas por cancer determinant recidiva estatisticamente similar as de operaqoes conven- 
cionais. Assim, uma vez obedecidas as premissas de treinamento tecnico e criterios adequados 
de seletividade, as operates laparoscopicas colorretais podem ser executadas sem compro- 
metimento dos principios oncologicos. A longo prazo, somam-se beneficios adicionais como 
menor incidencia de obstruqao por aderencias, menor incidencia de hernias incisionais e me- 
lhores resultados em decorrencia da menor imunossupressao no momenta do tratamento. 

Em comparaqao ao cancer colonico, o manuseio do cancer retal por via laparoscopica traz 
consigo desafios adicionais, como a realizable de uma eficiente disseeqao pelvica com total 
mesorectal excision (excisao total do mesorreto), a efetiva preservaqao dos nervos autonomi- 
cos, a possibilidade de seccionar o reto profundamente na pelve e outros obstaculos tecnicos. 
Embora ja exista experiencia suficiente para atestar a exequibilidade da via de acesso laparos¬ 
copica, a aplicaqao dessa tecnica no tratamento do cancer retal ainda se encontra em estagios 
initials quanto a sua avaliaqao clinica. 

Em pacientes com cancer incuravel, o acesso laparoscopico oferece as vantagens de per- 
mitir a completa inspeeqao da cavidade evitando a laparotomia, a realizaqao de ressecqoes 
limitadas ou derivaqoes intestinais e a inserqao de cateteres arteriais para infusao regional 
de drogas quimioterapicas. Nossa experiencia pessoal com derivaqoes intestinais por VL nos 
permite afirmar que a confecqao de estomas intestinais por VL e um procedimento simples, 
seguro e que permite reproduzir detalhes tecnicos importantes da cirurgia conventional, 
como a mobilizaqao adequada da alqa e a manutenqao de sua irrigaqao. Alem disso, facilita 
a inspeeqao da cavidade abdominal, a verificaqao da orientaqao e vitalidade das alqas intesti¬ 
nais, o estadiamento de neoplasias e acrescenta as vantagens potentials de um procedimento 
minimamente invasivo. 

Por esses motivos, o desvio do transito intestinal por VL constitui o metodo ideal nas 
derivaqoes paliativas, seja em portadores de lesoes neoplasicas obstrutivas ou irressecaveis, 
carcinomatose, “pelve congelada”, recidiva pelvica e tambem naqueles com tumores retais ou 
anais que receberao abordagem initial por radio e quimioterapia. 

» CONSIDERAQOES FINAIS 

Muitas evidencias indicam que a cirurgia laparoscopica e tao segura quanto a conventio¬ 
nal, com vantagens relacionadas a dor, recuperaqao pos-operatoria e menor agressao respi- 
ratoria. A longo prazo, acredita-se que beneficios adicionais incluam menor incidencia de 
obstruqao por aderencias, menor incidencia de hernias incisionais e melhores resultados em 
decorrencia da menor imunossupressao no momento do tratamento. 

Esta via de acesso tambem tem desafiado muitos dos cuidados pos-operatorios rotinei- 
ros em colectomias, seja pela apreciaqao da rapida recuperaqao que esses pacientes expe- 
rimentam, ou pelo fato de que a deambulaqao e o avanqo nos regimes dietarios devem ser 
precocemente estimulados. Quanto ao tratamento do CCR, as caracteristicas de um proce¬ 
dimento minimamente invasivo tornam a videocirurgia a via de acesso preferencial no ma¬ 
nuseio paliativo de tumores avanqados, possibilitando a complementaqao do estadiamento 
pre-operatorio e permitindo a realizaqao de derivaqoes e ressecqoes intestinais sem risco e 
com melhor evoluqao pos-operatoria. 

Reconhece-se, tambem, que a evoluqao oncologica a curto prazo apos operaqoes poten- 
cialmente curativas nao e comprometida; as taxas de sobrevida e recidiva precoces parecem 
ser similares as observadas em laparotomias. Tambem nao diferem os padroes de recidiva 
tumoral, incluindo os riscos de implantes tumorais em peritonio e portais. Considera-se que 
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este risco nao seja exclusivo de ressecgoes laparoscopicas, mas sim consequencia infeliz da 
curva de aprendizado e/ou doenqa avanqada, assumindo menor proporqao quando ha trei- 
namento adequado e habilidade tecnica. 

Devido a escassez de dados concernentes a sobrevida a longo prazo avaliada por estudos 
prospectivos randomizados, o uso de tecnicas laparoscopicas no tratamento curativo dos 
carcinomas colorretais ainda e controverso. Mesmo assim, ja se pode prever que o emprego 
da VL no tratamento do CCR sera uma otima alternativa a ser utilizada por cirurgioes expe- 
rientes em pacientes selecionados. 
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I INTRODUgAO 

O termo “hemorroidas” tem sido utilizado para designar uma afec^ao anal hemorragica 
e desconfortante, decorrente de dilataqoes dos plexos hemorroidarios localizados no seg- 
mento anorretal; denominate esta incorreta, uma vez que se sabe que hemorroidas sao 
as veias dos plexos hemorroidarios encontradas em todas as faixas etarias, e, portanto, es- 
truturas normais da anatomia humana. Do ponto de vista anatomico, as hemorroidas sao 
primariamente plexos venosos normais situados na parte superior do canal anal e presentes 
desde o inicio da vida embrionaria e que podem ser observados por anuscopia como coxins 
vasculares submucosos. 

As hemorroidas estao localizadas na regiao anorretal e podem ser divididas em duas 
estruturas vasculares distintas: plexo hemorroidario superior, que e submucoso, e o inferior, 
que e subcutaneo. Desse modo, a drenagem venosa da regiao anorretal e realizada pelos ple¬ 
xos hemorroidarios superior e inferior, que sao delimitados pela linha pectinea ou denteada. 
O plexo hemorroidario superior ou interno localiza-se no espago submucoso do canal anal 
e drena cranialmente para o sistema porta atraves da veia hemorroidaria ou retal superior. 
O plexo hemorroidario superior e constituido por tres coxins vasculares localizados na sub¬ 
mucosa do canal anal, sendo dois posicionados no quadrante lateral direito, anterior e pos¬ 
terior, e um no esquerdo. 

Com relaqao ao plexo hemorroidario externo ou inferior, esta localizado distalmente a 
linha pectinea, mais precisamente no espago subcutaneo do canal anal, e drena preferivel- 
mente para a circulate sistemica atraves das veias hemorroidarias ou retais inferiores, tribu- 
tarias das veias pudendas internas e sistema cava. Os coxins vasculares submucosos podem 
dilatar e evoluir com prolapso, produzindo sintomas (hemorragia, ardencia, prurido, dor 
etc.), quando entao se denomina doenga hemorroidaria. Em 1975, Thomson descreveu que 
os coxins vasculares anais sao constituidos por arteriolas, venulas, sinusoides e por comuni- 
cagoes arteriovenosas, nao diferindo em pessoas sintomaticas ou assintomaticas anatomica 
e histologicamente. O mesmo autor mostrou que o musculo liso localizado na submucosa, 
primeiramente descrito por Treitz, em 1853, era o responsavel pela sustentaqao e pelo po- 
sicionamento dos coxins vasculares anais no interior do canal anal. Stelzner et al. criaram o 
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termo corpus cavernosum recti para descrever esta estrutura angiocavernosa. Thomson, por 
meio de estudos com injegao de corantes no sistema venoso retal inferior, mostrou que a 
submucosa anal recebia sangue arterial proveniente da arteria retal superior, e confirmou a 
presenga de tres dilatagoes venosas, definindo-as como mamilos. Estes mamilos hemorroi¬ 
darios sao encontrados em ambos os sexos, nas variadas faixas etarias, e tambem em indivi- 
duos assintomaticos; portanto, pode-se concluir que apenas quando sintomaticas podem ser 
considerados doenga. Os mamilos hemorroidarios estao preenchidos com sangue e apenas 
no momento evacuatorio murcham para facilitar a passagem da materia fecal, tendo tambem 
seu papel na continencia anal, especialmente no que diz respeito aos gases e liquidos. Varias 
teorias foram propostas para tentar explicar a etiopatogenia da doenga hemorroidaria, tendo 
como principals a teoria da veia varicosa, hiperplasia vascular, teoria hemodinamica, desli- 
zamento distal do canal anal e disfungao do esfincter interno do anus - EIA (Tabela 92.1). 


► TABELA 92.1 - Etiopatogenia da doenga hemorroidaria 


Teorias 

Fisiopatologia 

Teoria da veia varicosa 

Posigao ortostatica e aumento da pressao intra-abdominal; infecgoes 
anais cronicas 

Teoria da hiperplasia vascular 

Hiperplasia e metaplasia dos corpos 
cavernosos retais 

Teoria mecanica (degenerativa) 

Degeneragao dos tecidos de sustentagao-suporte das hemorroidas 
internas 

Teoria hemodinamica 

Comunicagoes arteriovenosas 
na submucosa 

Teoria da disfungao do esfinceter interno do anus 

Hiperatividade do esfincter interno do anus 



Thomson, em seu classico estudo, concluiu que as hemorroidas eram originarias de fra- 
queza dos elementos de sustentagao-suporte dos coxins anais, decorrentes de processos de- 
generativos, nos quais teriamos o deslizamento distal de parte do revestimento do canal anal, 
dando pouco valor para as teorias da veia varicosa e da hiperplasia vascular. Em decorrencia 
disso, teriamos o prolapso dos mamilos hemorroidarios, que seria mais exuberante naqueles 
pacientes com historia familiar, que fazem intenso esforgo evacuatorio por longos periodos 
e que relatam historia de obstipagao intestinal. O deslocamento frequente da mucosa retal 
para o interior do canal anal pode explicar a sensagao de massa anal, a mucorreia, e alguns 
relatos de incontinencia referidos por alguns pacientes. O prolapso mucoso e dos mamilos 
hemorroidarios e uma queixa frequente em pacientes com mais de 50 anos. 

O fato de a doenga hemorroidaria estar associada frequentemente com outras desordens 
do tecido conjuntivo, como hernia inguinal e prolapsos genitais, reforga esta teoria mecanica 
degenerativa, assim como a possibilidade de predisposigao genetica. Outro fator a ser lem- 
brado e que na idade avangada ter-se-ia uma fraqueza do tecido conjuntivo de suporte dos 
coxins vasculares, o que, associado a posigao ortostatica e ao aumento da pressao intra-abdo¬ 
minal, resultaria em um ingurgitamento venoso, com dilatagoes varicosas que permitiriam 
maior mobilidade do mamilo hemorroidario, com subsequente deslizamento distal. 

Com relagao a teoria da disfungao do EIA, Hancock e Smith, por meio de estudos ma- 
nometricos, demonstraram que os portadores de doenga hemorroidaria tinham aumento da 
atividade do esfincter anal interno quando comparados com controles sadios. Arabi et al. 
observaram tambem anormalidade funcional do EIA em portadores de hemorroidas sinto- 
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maticas. Resultados similares foram tambem obtidos por outros pesquisadores: Read et al. e 
Hiltunen e Matikainen. A hiperatividade do EIA poderia ser entao responsavel pela manu- 
tenqao do ingurgitamento venoso e por eventual estrangulamento hemorroidario. 

Hipertrofia do esfincter anal externo - EAE, com aumento das fibras musculares tipo I 
em portadores de hemorroidas sintomaticas, tem sido relatada, porem, sem relaqao com o 
tempo de historia, idade, gravidade da doenqa, e presenqa ou nao de obstipaqao. 

I CLASSIFICAQAO 

A doenqa hemorroidaria pode ser classificada em interna, externa ou mista, de acordo 
com o plexo hemorroidario acometido. Quando os sintomas sao decorrentes de dilataqoes 
vasculares localizadas acima da linha pectinea, ou seja, mais precisamente do plexo hemor¬ 
roidario superior, sao denominadas hemorroidas internas; e quando distalmente a linha 
denteada, sao denominadas externas. Hemorroidas mistas sao aquelas em que os dois plexos 
estao envolvidos. 

A tradicional classificaqao das hemorroidas internas em quatro graus esta baseada em 
dois sintomas - sangramento e prolapso: 

> l 2 grau - sangramento anal e nao prolapso; 

> 2- grau - apresentam prolapso durante o esforqo evacuatorio (com ou sem sangramen¬ 
to), e retornam espontaneamente para o interior do canal anal; 

> 3 2 grau - apresentam prolapso (com ou sem sangramento), mas requerem reduqao 
manual; 

\ 4 2 grau - estao sempre exteriorizadas (com ou sem sangramento). 

As hemorroidas externas sao decorrentes do plexo externo e recebem as seguintes deno¬ 
minates: plicomas, mariscos e hemorroidas cutaneas. 

» QUADRO CUNICO E DIAGNOSTICO 

As hemorroidas podem ser assintomaticas, sendo achado de exame proctologico, e nessa 
situaqao nenhuma terapeutica devera ser instituida. Vale lembrar que a expressao hemorroi¬ 
das e frequentemente utilizada pelos pacientes para definir as mais variadas afecqoes anor- 
retais e seus sintomas. Pacientes portadores de doenqa hemorroidaria apresentam sintoma- 
tologia (sangramento, desconforto anal, prurido, prolapso, edema anal, dor e mucorreia) 
muito variavel, com diferentes intensidades, de acordo com o grau, e com a presenqa ou nao 
de complicaqoes. As queixas mais referidas pelos pacientes pela ordem de frequencia sao 
hemorragia, desconforto anal, prolapso, prurido e mucorreia. 

O sangramento anal e geralmente vivo, com caracteristicas arteriais e relacionado com 
as evacuaqoes. A hemorragia e frequentemente intermitente, podendo ocorrer sob a forma 
de laivos ou estrias, e e a principal responsavel por levar o paciente ao consultorio medico. 
Por ser este sangramento esporadico, ocorrendo em crises de poucos dias, pouco volumo- 
so, e sempre relacionado as evacuaqoes, faz com que a presen^a de anemia ferropriva seja 
rara. Quando em pequena monta, apenas e percebido durante a higiene anal. O desconforto 
anal e geralmente decorrente do edema local e ingurgitamento venoso, observado mais fre¬ 
quentemente em pacientes que fazem muito esforqo evacuatorio. Ja a presenqa de dor anal 
as evacuaqoes nao e comum, aparecendo apenas na presenqa de complicates (hematoma 
perianal, trombose e tromboflebite hemorroidaria), ou na associa^ao com outras afecqoes 
anorretais, como abscesso e fissura anal. O prolapso hemorroidario e sintoma frequente, 
ocorrendo em aproximadamente 50% dos pacientes durante a evacuaqao, podendo ser re- 
duzido espontaneamente ou digitalmente. Nos prolapsos maiores e persistentes, ou naqueles 
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irredutiveis, observam-se secreqao local com mucorreia que suja as vestes e produz irritaqao 
local ou dermatite e ulceraqao superficial. A mucorreia tambem pode ser notada nos casos 
de prolapsos mucosos volumosos, associadamente a prurido anal secundario. 

O diagnostico deve ser suspeitado durante a historia clinica pelos sintomas aqui expostos. 
Deve ser lembrado que a doenqa hemorroidaria raramente acomete crianqas e adolescentes, 
portanto, a presenqa de enterorragia nessa faixa etaria nao deve ser atribuida primariamente 
a hemorroida, e sim a presenqa de polipos ou a fissura anal. Nos pacientes acima dos 60 anos 
de idade, ou que fazem parte de populaqao de risco para neoplasia de intestino grosso, com 
queixa de sangramento anal, sempre aconselhamos estudo minucioso do colon e reto, para 
afastar a presenqa de outras causas de enterorragia comuns nessa faixa etaria, como neopla¬ 
sias, molestia diverticular, polipos, entre outras. A confirmaqao e feita pelo exame proctolo- 
gico com retossigmoidoscopia, podendo ser necessaria a realizaqao de colonoscopia para ex- 
cluir outras doenqas associadas, especialmente nos pacientes com mais de 60 anos de idade. 

A inspeqao da regiao anal nada nos revela nos casos de hemorroidas internas incipien- 
tes, porem nos casos de hemorroidas externas e nas internas do 3 E e do 4 2 graus podem-se 
visualizar o ingurgitamento venoso, as dilataqoes vasculares e os plicomas anais, quando pre- 
sentes. As hemorroidas do 2- grau podem ser diagnosticadas durante a inspeqao dinamica e 
pela manobra de Valsalva. Normalmente, tem-se tres mamilos hemorroidarios, sendo dois 
a direita e um a esquerda, designados tradicionalmente como 3, 7 e 11 horas; Thomson, em 
seu estudo, encontrou essa distribuiqao em apenas 19% dos individuos sadios. O prolapso 
hemorroidario volumoso deve ser diferenciado do prolapso mucoso circular e da prociden- 
cia retal, e, na duvida diagnostica, o perineo deve ser examinado na posiqao sentada ou de 
cocoras com manobra de Valsava. Na palpaqao da regiao anal, podem-se avaliar a integridade 
e o tonus do esfincter anal, e tambem a presenqa de areas com trombos locais. O toque digital 
do reto nao serve para detecqao de mamilos hemorroidarios, e sim para afastar a presenqa de 
polipos ou tumores localizados no reto inferior e canal anal, alem de verificar a capacidade 
contratil do esfincter anal. A anuscopia e a retossigmoidoscopia confirmam a presenca dos 
mamilos hemorroidarios e nos informam a presenca ou nao de outras lesoes associadas. 

I DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

O diagnostico de doen^a hemorroidaria apenas deve ser confirmado apos levantamento 
de historia minuciosa combinada com exame proctologico completo, devendo sempre duvi- 
dar da sugestao diagnostica dada pelo paciente, uma vez que, como dito anteriormente, para 
o leigo todas as queixas relacionadas com a regiao anorretal sao “hemorroidas”. Os princi¬ 
pals diagnostics diferenciais devem ser feitos com plicomas, papila anal hipertrofica, fissura 
anal, prolapso mucoso, procidencia retal pequena, condiloma, polipo pediculado, tumores, 
varizes anorretais da hipertensao portal, hemangiomas e melanoma anal. 

» TRATAMENTO NAO CIRURGICO 

As hemorroidas fazem parte da anatomia humana normal, e, portanto, apenas quando 
sintomaticas necessitam de tratamento. A terapeutica a ser instituida dependera do tipo de 
sintomas apresentados, da sua gravidade, assim como do grau de intensidade do prolapso 
e do sangramento. Inumeros tratamentos clinicos ou cirurgicos podem ser empregados na 
abordagem de pacientes com doenqa hemorroidaria, cabendo ao proctologista encontrar 
o mais eficiente para cada caso em particular. As opqoes terapeuticas sao relacionadas ao 
grau da doenqa e a tratamentos previos (Tabela 92.2). O tratamento clinico esta indicado 
para aqueles pacientes com sintomatologia discreta e esporadica, com longos periodos de 
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acalmia, que nao se constituem em problemas serios para o doente na sua rotina diaria. 
Nas gestantes, principalmente no terceiro trimestre, quando se exacerbam os sintomas desta 
enfermidade, o tratamento deve ser conservador, exceqao feita nos casos de complicates 
que nao melhoram apesar da medicaqao instituida. Pacientes moribundos, cirroticos e clas- 
sificaqao Child C, cardiopatas graves, com doen^a pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), 
com coagulopatias, ou portadores de molestias com grave comprometimento do estado geral 
tambem devem ser manejados de modo conservador. 


I TABELA 92.2 - Tratamento da doen^a hemorroidaria 


Grau da doenqa hemorroidaria 

Op^oes de tratamento 

Grau 1 

Dieta + corregao dos habitos 

Grau II 

Dilatagao anal/Crioterapia 

Eletrocoagulagao 

Grau III 

Esderoterapia 

Ligadura elastica 

Grau IV 

Ressecqao de tecido hemorroidario (Hemorroidectomia) 

Recidivantes 

Sem ressec^ao de tecido hemorroidario (Grampeador circular) - Longo, 1998 


Os principios do tratamento da doen^a hemorroidaria consistem em: 

► Medidas higieno-dieteticas para o amolecimento das fezes e diminuiqao do tempo de 
transito intestinal, objetivando a aboliqao do trauma local e do esforqo evacuatorio. O 
paciente e estimulado a ingerir dieta rica em fibras (dose diaria de 20 a 25 g/dia) que 
inclua verduras cruas e cozidas, legumes, frutas como mamao, laranja com bagaqo e 
farelo ou germe de trigo. Alem do regime alimentar, orienta-se o paciente a ingerir li- 
quidos (1,5 a 2,0 litros/dia), e a evacuar sempre que sentir desejo de faze-Io. Recomen- 
da-se a supressao do alcool, pimentas e condimentos, dada a sua aqao irritante sobre as 
mucosas, e de alimentos constipantes (farinaceos, banana-maqa, maqas, pera etc.) para 
a profilaxia das crises; 

► Associadamente as medidas dieteticas, orientam-se os seguintes cuidados locais: mi- 
nimizar o uso de papel higienico, devendo ser substituido pela higiene com agua cor- 
rente ou pelo banho de assento com agua morna. No insucesso com as medidas ali- 
mentares adotadas para regularizaqao do habito intestinal, prescrevem-se os laxativos 
que aumentam o bolo fecal, como o muciloide hidrofilo de psillium, fruto de sene, 
metilcelulose, semente de plantago ou outros; 

► Apesar de aqao local ainda nao devidamente comprovada, as pomadas e supositorios 
compostos por anestesicos e anti-inflamatorios tem sido muito utilizados na pratica 
clinica diaria, por produzirem alivio temporario do desconforto local. Esses agentes 
topicos sao compostos por anestesicos, anti-inflamatorios, enzima hialuronidase, an- 
tissepticos locais, dentre outras substancias, e nao devem ser utilizados por periodos 
prolongados por produzirem hipersensibilidade local; 

► A administraqao oral de drogas vasoativas (diosmina) tem sido utilizada com o obje- 
tivo de aliviar os sintomas locais, por reduzir o edema congestivo e pela sua atividade 
anti-inflamatoria local, principalmente nas crises de agudizaqao da doenqa hemorroi¬ 
daria. Relatos de sua utilizaqao no periodo pos-operatorio com objetivo de diminuir a 
incidencia de sangramento apos hemorroidectomia tambem foram feitos com resul- 
tados favoraveis. 
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Nas hemorroidas internas de 1°. e 2°. graus que nao respondem satisfatoriamente ao tra- 
tamento medicamentoso e as medidas higieno-dieteticas, outros metodos conservadores 
que visam curar a afecqao com o minimo de dor possivel, porem invasivos, tem sido utili- 
zados: escleroterapia, ligadura elastica (LE) e fotocoagulaqao com radiaqao infravermelha 
(Infrared). 




Escleroterapia 

A escleroterapia tem sua melhor indicaqao nas hemorroidas sintomaticas de 1°. grau que 
sangram frequentemente, e em alguns casos especiais de 2°. grau pode-se obter algum bene- 
ficio. Nesta tecnica injetam-se de 1 a 3 ml de soluqao esclerosante (soluqao de fenol em oleo 
de amendoas a 5%, cloridrato duplo de quinino-ureia a 5%, ou outra soluqao esclerosante) 
logo acima do botao hemorroidario, no piano submucoso. As injeqoes sao feitas com auxilio 
de uma agulha apropriada, e na regiao de afluxo dos mamilos hemorroidarios. O tratamento 
compreende duas a tres aplicaqoes a intervalos de duas a tres semanas, ou ate a parada do 
sangramento. E uma tecnica quase indolor, que pode ser realizada no consultorio e repetida 
sempre que necessaria. As principals complicates relatadas sao dor, ulceraqao, sangramen¬ 
to e abscesso local. Resultados satisfatorios com parada do sangramento tem sido relatados 
em 70% a 85% dos pacientes. 

No ambulatorio do Hospital das Clinicas da FMUSP, no periodo de 1988 a 1991, tivemos 
oportunidade de realizar tal procedimento em 22 pacientes portadores de doenqa hemor- 
roidaria de grau I; em 5 realizamos duas aplicaqoes; em 17, tres aplicaqoes; e em 3, quatro 
sessoes. Utilizou-se como soluqao esclerosante o cloridrato duplo de quinino-ureia, na dose 
de 2 ml por sessao, com intervalo de tres semanas entre cada aplicaqao. Apos seis meses, no 
retorno ambulatorial, observou-se parada do sangramento em 15 (68%), e dor foi referida 
por apenas um doente, que necessitou medica^ao analgesica. Atualmente, este procedimento 
tem sido reservado para os casos de sangramento anal decorrentes de coxins anais pouco 
volumosos, em que a LE nao se aplica. 

Ligadura Elastica (LE) 

A LE tem por objetivo a fixaqao da mucosa e submucosa a pianos mais profundos, im- 
pedindo desse modo o prolapso. Esta tecnica foi introduzida por Blaisdel em 1958, sendo 
posteriormente modificada e difundida por Barron em 1963. Pelo uso do anuscopio, e com 
o auxilio de um dispositivo aplicador desenvolvida por Barron, faz-se o estrangulamento 
dos mamilos hemorroidarios com um anel de borracha colocado em sua base, logo acima da 
linha pectinea. Apos a passagem do anuscopio, e identifkado o mamilo a ser ligado, deve-se 
ter o cuidado de identificar a base do coxim hemorroidario, que esta localizada em media 
a 2 cm acima da linha pectinea. Apos sua identificaqao, a base do mamilo e entao traciona- 
da para dentro do aparelho de ligadura, sendo disparado o aparelho, com a colocaqao dos 
aneis na base da hemorroida, sem produzir sensaqao dolorosa. Apos sete a dez dias ocorre 
a queda do tecido necrosado, quando pode ser observado um pequeno sangramento anal. 
Cerca de tres semanas apos, o local da ligadura esta completamente cicatrizado, e novamente 
recoberto por mucosa, quando entao nova sessao em outro mamilo pode ser realizada. Em 
cada sessao pode-se realizar ligadura de um a tres mamilos, dependendo da experiencia do 
profissional e tambem do volume das hemorroidas. Desde que tecnicamente bem realizado, 
este procedimento e indolor, podendo ser feito em ambulatorio, sem anestesia, e com baixos 
indices de complicaqoes. 
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As principals complicates do metodo incluem dor persistente, sangramento, retenqao 
urinaria, e, apesar de raros, casos de sepse pelvica grave e obito ja foram relacionados a LE. 

Fotocoagula^ao por Radia^ao Infravermelha (Infrared) 

A fotocoagulaqao por radiaqao infravermelha ou Infrared, tal como a LE, tem por ob- 
jetivo a fix a to da mucosa e submucosa a pianos mais profundos, impedindo desse modo 
o prolapso. Esta tecnica foi introduzida por Neiger em 1982. Pelo uso do anuscopio, e com 
o aparelho de emissao de radiaqao infravermelha, aplicam-se tres a quatro pulsos de cerca de 
1,5 segundo cada no mesmo local da LE, em sua base, logo acima da linha pectinea. 

A vantagem desta tecnica e que a area de isquemia e necrose e controlada, e menos pro¬ 
funda, ao contrario da LE. Assim, a morbimortalidade relacionada ao tratamento seria di- 
minuida. Varios estudos comparativos apontaram nesta direqao, outros todavia eram incon- 
clusivos. Portanto, havia controversias sobre qual das tecnicas e a mais dolorosa, morbida, 
eficaz e preferida pelo paciente: Infrared ou LE. 

Assim, realizamos um estudo com o objetivo de comparar prospectivamente e de manei- 
ra aleatoria a Infrared e a LE, quanto a dor, complicates, eficacia, satisfaqao e preferencia do 
paciente. Com metodologia inedita, aplicaram-se as duas tecnicas em um mesmo paciente, 
sendo este tratado inicialmente, apos sorteio, por uma tecnica; na semana seguinte, pela 
outra; e na terceira semana, a de escolha do paciente. Foram acompanhados 95 pacientes 
durante o periodo de um mes. Nao houve diferenqa quanto a dor media pos-tratamento. 
A persistencia de dor apos seis horas foi maior nos pacientes submetidos a Infrared (p = 
0,008), e persistencia de dor ate 24 horas foi maior quando submetidos a LE (p < 0,0001). 
Doentes submetidos a LE apresentaram maior chance de consumir analgesicos (p < 0,003). 
Nao houve diferenqa na chance de ocorrencia de nauseas, vomitos, cefaleia, sensaqao de 
peso, tenesmo, e necessidade de repouso. Oito pacientes (100%) sentiram retenqao urinaria 
apos LE. Ocorreu chance maior de sangramento apos LE (p < 0,0001). Nenhum paciente ne- 
cessitou de internaqao para controle do sangramento. Nao houve diferenqa quanto a eficacia. 
Obteve-se sucesso do tratamento em 92 pacientes (96,9%), e em apenas tres pacientes (3,1%) 
realizou-se segundo tratamento. Apenas um (1,0%) doente sofreu hemorroidectomia; 99% 
dos pacientes sentiram-se muito satisfeitos com o tratamento empregado. Concluiu-se que o 
Infrared foi o metodo menos doloroso e com menor grau de complicates que a LE; o Infra¬ 
red e a LE foram metodos com igual grau de eficacia e satisfa^ao; o Infrared e a LE foram me- 
todos com baixo indice de dor, baixa morbidade, com alto grau de eficacia e satisfa^ao para 
o tratamento da doenqa hemorroidaria interna grau I e grau II; e a preferencia dos pacientes 
pelos metodos foi semelhante. Outros procedimentos podem ser realizados conjuntamente 
a LE, como escleroterapia, crioterapia, aplicaqao de radia^ao infravermelha, sem vantagens 
claramente demonstradas ate o momento. 

I TRATAMENTO CIRURGICO 

Apesar das varias modalidades de terapia conservadora disponiveis para controle clinico 
da doenqa hemorroidaria, o tratamento cirurgico e o unico capaz de promover a erradicaqao 
permanente do tecido hemorroidario. Dada a alta prevalencia desta afecqao, a hemorroidec¬ 
tomia cirurgica ocupa lugar de destaque no contexto da especialidade. Em recente levanta- 
mento realizado pela Sociedade Americana de Cirurgioes do Colon e Reto, a media de pro¬ 
cedimentos cirurgicos anorretais/ano por cirurgiao foi de 177, sendo a hemorroidectomia a 
operaqao mais comumente realizada, com cerca de 47 casos/ano por cirurgiao. 
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A combinaqao de indicaqao cirurgica criteriosa, tecnica operatoria apurada e cuidados 
pos-operatorios adequados e indispensavel para a obtenqao de bons resultados cirurgicos. 
A falha em um desses fatores pode resultar em frustraqao para o paciente e o cirurgiao. Por- 
tanto, conhecimento adequado da fisiopatologia e das varias formas de apresentaqao clinica 
da doenqa, dominio sobre as modalidades de terapia nao cirurgica, familiaridade com a ana- 
tomia do canal anal, habilidade tecnica e experiencia sao pre-requisitos fundamentals para o 
sucesso do tratamento cirurgico da doenqa hemorroidaria. 

Atualmente, calcula-se que o tratamento cirurgico seja reservado para cerca de 10% a 
20% dos portadores de hemorroidas sintomaticas, sendo 80%-90% adequadamente tratada 
pelas modalidades terapeuticas conservadoras (medidas clinicas, Infrared, LE e outros). 



Indicates 

Hemorroidas Internas 

Apesar da alta prevalencia da doenqa hemorroidaria, sao poucos os estudos prospecti- 
vos e randomizados comparando o tratamento cirurgico com as diversas alternativas tera¬ 
peuticas conservadoras, a fim de definir qual modalidade terapeutica e superior. MacRae 
et al. publicaram uma metanalise envolvendo 32 estudos randomizados e concluiram que 
a LE e recomendada como modalidade terapeutica inicial para a maioria das hemorroidas 
classificadas como graus I, II e III, reservando-se a cirurgia para os casos que falham em 
responder a ligadura e para as hemorroidas grau IV. Na nossa opiniao, a escolha pela con- 
duta cirurgica nos pacientes portadores de hemorroidas internas cronicas deve ser indivi- 
dualizada, baseando-se no grau de sintomas e impacto que estes causam sobre o estilo de 
vida do paciente, resposta as medidas conservadoras de tratamento (modificaqao do habito 
dietetico, LE, crioterapia, escleroterapia etc.), coexistencia de outras afecqoes orificiais que 
possuam indicaqao cirurgica e aceitaqao do paciente ao metodo cirurgico. Neste contexto, 
os candidatos ideais para a hemorroidectomia cirurgica sao os portadores de hemorroidas 
internas graus III ou IV, com ou sem componente externo associado, que apresentam sinais 
e sintomas severos da doenqa hemorroidaria - sangramento, prolapso, trombose recorrente 
- refratarios as medidas conservadoras. Os pacientes portadores de afecqoes orificiais com 
indicaqao cirurgica, como fistula, fissura, papila hipertrofica ou estenose, devem ser tratados 
de per si. O cirurgiao pode ainda combinar o tratamento cirurgico com outras modalidades 
terapeuticas (Infrared e LE) na mesma epoca da cirurgia, especialmente em casos de mami- 
los exuberantes e numerosos. 

Hemorroidas internas trombosadas sao extremamente desconfortaveis, geralmente cur- 
sando com dor local intensa, edema e dificuldade para evacuaqao. O receio de complicates 
pos-operatorias, sobretudo de estenose anal, hemorragia e sepse perianal, tem levado muitos 
cirurgioes a optarem por tratamento conservador nessas circunstancias. No entanto, alguns 
autores tem obtido resultados semelhantes aqueles da hemorroidectomia eletiva com a ci¬ 
rurgia de urgencia, dentro das primeiras 48 horas de trombose, enfatizando o encurtamento 
do periodo de doenqa como principal vantagem do metodo. 

Hemorroidas Externas 

As hemorroidas externas nao complicadas raramente necessitam de tratamento cirurgi¬ 
co, exceto nos raros casos de prurido e desconforto local e de higiene intensos, refratarios 
as medidas conservadoras. Na vigencia de trombose hemorroidaria aguda, o paciente geral¬ 
mente apresenta congestao, edema e dor envolvendo o componente externo do plexo hemor- 
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roidario. Nesses casos, a excisao local pode ser indicada, principalmente se o paciente esta 
nas primeiras 48 horas de evoluqao do processo, podendo ser realizada sob anestesia local. O 
procedimento usualmente resultara em allvio sintomatico satisfatorio. Utilizamos a simples 
incisao e remoqao dos coagulos, em casos selecionados. Quando os pacientes se apresentam 
na primeira consulta com periodo superior a tres dias de evolupao do evento trombotico, 
geralmente ja relatam melhora acentuada dos sintomas, e a conduta mais utilizada nestas 
circunstancias e a conservadora, a base de banhos de assento com agua morna, anti-infla- 
matorios, dieta rica em fibras e analgesicos, obtendo-se normalmente remissao completa do 
quadro em torno de sete a dez dias. 

Hematomas subcutaneos perineais podem ser confundidos com hemorroidas externas 
agudas trombosadas, porem um examinador atento facilmente fara o diagnostico diferen- 
cial, pois estas lesoes sao sempre solitarias, possuem um unico coagulo e podem ser encon- 
tradas em torno de 1 a 3 cm da margem anal. Caracteriza-se por ser uma colepao sanguinea 
subcutanea (extravasal) decorrente de ruptura vascular, limitada ao anoderma, e geralmente 
associada as seguintes conduces: traumas locais, obstipapao intestinal severa, e esforpo eva- 
cuatorio intenso A excisao local do hematoma, sob anestesia local, e bem indicada e costuma 
resultar em alivio completo dos sintomas. 


Avalia^ao Pre-operatoria 

Na consulta pre-operatoria, o paciente deve ser submetido a exame fisico e proctologico 
completos, incluindo retossigmoidoscopia, e os criterios de avaliapao clinica pre-operatoria 
da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) sao utilizados para guiar os exames com- 
plementares necessarios. Geralmente, dosagens de hemoglobina/hematocrito e um perfil da 
coagulapao sanguinea sao os unicos indispensaveis. Sendo constatada a necessidade de ci- 
rurgia, o paciente devera ser orientado sobre o procedimento, o tipo de anestesia, e o local 
de sua realizapao (unidade ambulatorial ou sob internapao). A excisao local de hemorroidas 
externas trombosadas e procedimento simples, que pode ser realizado ja na primeira con¬ 
sulta, dispensando os exames laboratoriais previamente mencionados. Nos casos de cirurgia 
de urgencia para hemorroidas internas complicadas, em que o exame proctologico completo 
pre-operatorio fica prejudicado, o cirurgiao deve sempre estar atento por poder tratar-se 
de paciente com afecqao colica de maior gravidade (por exemplo, doenqa inflamatoria in¬ 
testinal, neoplasia etc.) e individualizar a necessidade de investigaqao pre-operatoria mais 
extensa. Nessas situaqoes, completa-se a propedeutica no intraoperatorio apos a induqao 
anestesica. 

Limpeza do reto com enema evacuatorio, em torno de 250 ml aplicados na noite da ves- 
pera ou na manha da cirurgia, e suficiente para a realizaqao confortavel do ato cirurgico, 
sem fezes no campo operatorio. Limpeza mais vigorosa, a base de laxantes e enteroclismas 
com maior volume, sao desconfortaveis e desnecessarios, alem de retardar demasiadamente 
a evacuaqao pos-operatoria. A tricotomia perianal pre-operatoria e dispensavel. Habitual- 
mente preconizamos a antibioticoprofilaxia com dose unica de cefoxitina sodica (1,0 g) na 
induqao anestesica. 


Tecnicas Cirurgicas 

Com Ressccgao do Tccido Hemorroidario 

O objetivo do tratamento cirurgico na doenqa hemorroidaria e a extirpaqao dos mamilos 
hemorroidarios exuberantes com seus respectivos plicomas, de forma cuidadosa, evitando-se 
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as complicates, como hemorragia, dor, estenose e incontinencia. Apesar do grande numero 
de tecnicas descritas, com varios eponimos, basicamente podemos dividi-las em tres varieda- 
des - tecnicas aberta, fechada e mista (semifechada ou semiaberta) que dependem do tipo 
de tratamento dado a mucosa anorretal e pele perianal apos a remoqao do tecido hemorroi¬ 
dario. 

A hemorroidectomia, como ja dito, e o tratamento de escolha em aproximadamente 10% 
a 20% das hemorroidas sintomaticas, podendo ser realizada sob qualquer tipo de anestesia 
(local, espinal ou geral). A tecnica anestesica e pela associaqao de sedaqao parenteral (me- 
peridina + benzodiazepinico) com infiltraqao local de soluqao anestesica a base de lidocaina 
a 1%, bupivacaina a 0,25% e epinefrina 1:200.000, pois trata-se de tecnica simples, segura e 
que permite bom relaxamento esfincteriano e adequada delimitaqao do piano entre o tecido 
hemorroidario e o musculo esfincter interno, alem de diminuir o sangramento durante a 
dissecqao cirurgica. 

Mesmo nos casos de raquianestesia ou geral, costumamos rotineiramente utilizar a infil- 
traqao de anestesico local, pelas vantagens ja citadas e pela analgesia que a bupivacaina pode 
fornecer nas primeiras horas de pos-operatorio. Duas tecnicas de infiltraqao local da soluqao 
anestesica podem ser utilizadas: a infiltraqao perianal e submucosa, em leque, atraves de 
duas punc;6es nos quadrantes laterals; e a tecnica do “anzol”, que consiste na infiltraqao de 
aproximadamente 5 ml da soluqao em cada quadrante, acima e abaixo da linha pectinea, no 
piano submucoso e interesfincteriano, envolvendo respectivamente os plexos de Meissner e 
Auerbach. Nesta ultima tecnica, apos o toque digital, introduz-se o anuscopio de Faensler 
ou Ferguson-Hill untado com geleia de xilocaina a 2% e realizam-se as punqoes com auxilio 
de uma agulha curva (tipo anzol) de 25 gauge e 6,0 cm (2,5 inch), evitando-se desta forma a 
punqao do anoderma, que e rico em terminates nervosas. 

A Associaqao Americana de Cardiologia aconselha a anestesia local nas seguintes situa¬ 
tes: presenqa de proteses valvares e endocardites previas. A anestesia raquidiana e provavel- 
mente o metodo anestesico mais comumente realizado em nosso meio, podendo ser inclu¬ 
sive utilizado na pratica ambulatorial. A desvantagem sobre a anestesia local e a incidencia 
maior de complicates sistemicas (cefaleia, prurido, retenqao urinaria etc.) e necessidade de 
recuperaqao pos-operatoria por cerca de, no minimo, seis a oito horas. A anestesia geral e 
mais recentemente o uso de mascara laringea devem ser reservados para casos especiais. 

O uso rotineiro da esfmcterotomia interna e defendido por alguns autores, que acreditam 
na melhora da dor pos-operatoria em virtude da implicaqao do espasmo desta musculatura 
na genese da dor pos-hemorroidectomia (Goligher). No entanto, sua eficacia e controvertida 
e traz o risco de incontinencia fecal quando inapropriadamente realizada. Nos apenas a exe- 
cutamos nos casos de fissura anal associada ou hipertonia esfincteriana evidente constatada 
no pre-operatorio pelo toque digital ou pela eletromanometria, sendo praticada sempre em 
posiqao lateral. 



Hemorroidectomia Aberta 
Tecnica de Milligan et al. 

A hemorroidectomia pela tecnica aberta, descrita em 1937 por Milligan et al, e o proce- 
dimento realizado pela maior parte dos cirurgioes. A tecnica de hemorroidectomia aberta 
e baseada na excisao do tecido hemorroidario com ligadura do seu pediculo, mantendo-se 
o leito de dissecqao aberto para cicatrizaqao por segunda intenqao. Apos o posicionamento 
do anuscopio, previamente untado com geleia de xilocaina, e adequada individualizaqao dos 
mamilos hemorroidarios, que habitualmente se localizam as 3, 7 e 11 horas, de acordo com 
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os ponteiros de um relogio, procede-se apreensao destes, na transi^ao mucocutanea, com 
auxilio de pinqas tipo Kelly ou Allis. 

Com adequada exposiqao do mamilo hemorroidario, do seu pediculo e da mucosa retal 
realiza-se com bisturi incisao triangular de base externa a partir da jun^ao mucocutanea, 
interessando a pele e o tecido celular subcutaneo. Introduz-se suavemente o dedo indicador 
no canal anal e efetua-se leve traqao da pinqa; em seguida, o retalho cutaneo mucoso e entao 
dissecado cuidadosamente com o auxilio de tesoura em sentido proximal, procurando-se 
isola-Io dos musculos esfincter externo e interno do anus ate cerca de 1 cm acima da linha 
pectinea. Posteriormente, faz-se a ligadura do pediculo hemorroidario com ponto transfi- 
xante de categute cromado atraumatico ou acido poliglicolico, removendo-se em seguida o 
mamilo hemorroidario. 

Alguns autores preconizam a ligadura do pediculo hemorroidario com ponto transfi- 
xante logo apos a colocaqao do anuscopio, e antes da dissecqao do tecido hemorroidario, 
com objetivo de menor sangramento, procedimento este que temos utilizado na presenqa 
de hemorroidas exuberantes. Tesoura, bisturi de lamina ou cauterio podem ser utilizados 
para dissecqao e mobilizaqao do tecido hemorroidario, que sao facilitadas pela previa infil- 
traqao de soluqao anestesica com vasoconstrictor, ja mencionada previamente. Hemostasia 
nas bordas laterals e leito de dissecqao pode ser obtida com o uso do cauterio ou por meio de 
pontos transfixantes de ho absorvivel fino (categute ou acido poliglicolico 4-0), evitando-se 
ligaduras maciqas e envolvimento da musculatura esfincterica. 

Procedimento identico e efetuado nos demais mamilos, com o cuidado da preservaqao 
das “pontes” cutaneo-mucosa entre as areas cruentas. Em caso de mamilos acessorios, pro- 
cede-se a dissecqao submucosa destes sem provocar lesao na mucosa das “pontes”, ou entao 
podem ser ligados sem ressecqao dos tecidos. Nenhuma sutura de aproxima^ao e aplicada, e 
as tres feridas sao deixadas abertas para cicatrizaqao por segunda intenqao, em torno de tres 
a quatro semanas. Via de regra, nao se utiliza tampao hemostatico intra-anal e nao se utili- 
zam curativos compressivos. A tecnica aberta tem a vantagem de ser mais rapida, de mais 
facil aprendizagem e apresentar excelentes resultados, quando bem executada.. 

Tecnica de Ruiz-Moreno 

E utilizada com o objetivo de reduzir a area cruenta, encurtando desse modo o tem¬ 
po de cicatrizaqao, e tambem para diminuir a formaqao de plicomas pos-operatorios. Apos 
a ressecqao dos tres mamilos hemorroidarios, realiza-se a fixapao da mucosa e da pele na 
area cruenta mediante sutura continua com fio de acido poliglicolico ou categute cromado, 
aproximando-a da linha mediana e diminuindo sua area. Deste modo, tem-se a diminuiqao 
da superficie cruenta e uma ferida limpa com as bordas aproximadas, o que facilitara a ci- 
catrizaqao. 

Tecnica de Rene Obando 

E utilizada no tratamento da hemorroida interna volumosa e extensa proximalmente, 
cuja dissecqao completa do mamilo implicara ressecqao muito alta da mucosa retal com to- 
dos os seus inconvenientes. Apos a anestesia, a junqao mucocutanea e tracionada expondo-se 
o mamilo hemorroidario, a mucosa retal e a linha pectinea que e reparada, sendo em seguida 
aplicados pontos separados transfixantes de categute cromado atraumatico ou acido poligli¬ 
colico 00 ou 000 em sentido radial. Esses pontos interessam a mucosa e a submucosa, e sao 
dados em numero variavel (geralmente tres ou quatro pontos) acometendo toda a extensao 
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do mamilo hemorroidario. Secciona-se em seguida a mucosa e submucosa entre as ligaduras 
com o objetivo de diminuir o edema e a congestao dos tecidos, e consequentemente a dor 
pos-operatoria. O plicoma, quando presente, assim como o mamilo hemorroidario externo 
sao ressecados ate a linha pectinea por incisao triangular ou em raquete com base externa. 


Hemorroideetomia Fechada 
Tecnica de Ferguson-Heaton 

Ferguson & Heaton preconizaram o fechamento das feridas operatorias com sutura con- 
tinua de fio absorvivel, citando como principals vantagens uma cicatrizaqao mais rapida, 
com pouca secreqao local e menor incidencia de defeitos cicatriciais. Desde entao, a tecnica 
tem se tornado amplamente aceita e praticada em todo o mundo, principalmente nos Esta- 
dos Unidos. 

A incisao, dissecaqao e excisao do tecido hemorroidario sao executadas de forma seme- 
lhante a da tecnica aberta. O fechamento das feridas operatorias pode ser realizado com 
o mesmo fio de material absorvivel utilizado na ligadura do pediculo. Nossa preferencia 
e pela ligadura transfixante do pediculo com fio de maior calibre (categute cromado ou 
acido poliglicolico 2-0), e em seguida a realizaqao do fechamento com sutura continua de 
fio absorvivel fino (categute ou acido poliglicolico 4-0) que se inicia a partir da mucosa. 
Uma boa exposiqao e fundamental para a correta aplicaqao das suturas, com o cuidado de 
diminuir a abertura do anuscopio a medida que progredimos no fechamento das feridas. 
A sutura deve ser aplicada o mais proximo possivel das bordas, de modo a evitar-se tensao 
excessiva, com consequente necrose e separaqao desta (deiscencia). A sutura das bordas 
seccionadas da ferida com o musculo subjacente e opcional; objetiva evitar a formaqao de 
espapo morto, podendo ajudar a prevenir a deiscencia da sutura durante a evacuapao, com o 
onus de causar dor no pos-operatorio. A hemostasia deve ser cuidadosa, e a esfincterotomia 
pode ou nao ser utilizada dependendo do caso. Antibioticoprofilaxia com 1 g de cefoxiti- 
na sodica tem sido utilizada rotineiramente. Nao existe obrigatoriedade do fechamento de 
todas as feridas, pois e preferivel uma combinapao de tecnicas (aberta e fechada) do que a 
desagradavel constatapao de estenose subsequente. Nos casos de mamilos hemorroidarios 
numerosos e volumosos, com grandes plicomas, a tecnica proposta por Ferguson & Heaton 
pode ser de dificil realizapao, exigindo habilidade cirurgica e larga experiencia, caso con- 
trario subestenose do canal anal podera advir pela diminuipao de sua luz em decorrencia 
da sutura continua das tres feridas cirurgicas. Este fato tem levado muitos cirurgioes a uti- 
lizarem associaqao de tecnicas, deixando uma ou duas feridas abertas para cicatrizarem por 
segunda intenqao. 



Tecnica de Sokol 

Nos casos de hemorroidas volumosas, com grandes plicomas, podemos utilizar a tecnica 
descrita por Sokol, na qual parte do plicoma residual e utilizado para cobrir a area cruenta, 
evitando dessa maneira o estreitamento da sua luz, com consequente preven^ao da estenose 
anal. Apos a anestesia, faz-se um toque digital suave e introduz-se o afastador de Faensler, 
expondo desse modo o canal anal. O pediculo hemorroidario e ligado com ponto transfi¬ 
xante de acido poliglicolico 000, e esse fio e reparado, pois sera utilizado futuramente para o 
fechamento da ferida operatoria. O plicoma perianal e reparado com pincpi de Allis, o retalho 
mucocutaneo triangular e incisado na sua face interna com bisturi lamina 10, incluindo as 
hemorroidas e o plicoma. As hemorroidas sao entao dissecadas com tesouras do piano mus- 
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cular ate 0,5 cm acima da sutura inicial. Em seguida, o triangulo de pele residual e colocado 
sobre a area cruenta, sendo suturada suas bordas com acido poliglicolico 000, em sutura 
continua ate o seu completo fechamento. A esfincterotomia interna nao e procedimento de 
rotina, sendo realizada apenas em casos de hipertonia esfmcteriana evidente. O aspecto final 
da linha de sutura e semelhante a um “V”. 

Trezentos e vinte e dois doentes submetidos a hemorroidectomia por essa tecnica no 
periodo de 1975 a 1994 com retornos ambulatoriais regulares foram avaliados retrospecti- 
vamente, nao sendo observado mortalidade, e a morbidade foi de 16,7% dos quais a maioria 
foi tratada conservadoramente. Apenas um doente (0,3%) necessitou de intervenqao cirur- 
gica em razao de hemorragia. Os dois pacientes que apresentaram subestenose obtiveram 
melhora com toques digitais realizados no ambulatorio; a dor foi de pequena intensidade 
na maioria dos pacientes; apenas 4,3% dos pacientes referiram dor de forte intensidade. O 
seguimento tardio revelou que 96% dos pacientes estavam completamente satisfeitos com o 
tratamento. 

Hemorroidectomia Submucosa (Tecnica de Parks) 

O objetivo desta tecnica e excisar todo o tecido hemorroidario sem lesao do epitelio colu- 
nar e escamoso correspondentes. Para isso, Parks preconiza uma incisao com duas extremi- 
dades em “V”, que se encontram na junqao mucocutanea. A mucosa e elevada e a dissecqao, \ 
ligadura e excisao do tecido hemorroidario sao realizadas. Parks obteve excelentes resultados 
com essa tecnica, relatando uma cicatrizaqao mais rapida, com menos endurarjao e estenose. 

A dissecqao submucosa de Parks e uma hemorroidectomia pela tecnica fechada, porem di- 
fere da tecnica de Ferguson porque evita qualquer incisao sobre o anoderma, preconizando 
a incisao sobre o mamilo hemorroidario apos a infiltraqao de soluqao com vasoconstritor no 
piano submucoso. No entanto, trata-se de procedimento trabalhoso, de dificil avaliaqao em 
razao das poucas series existentes. Selvaggi et al. publicaram uma tecnica de hemorroidec¬ 
tomia submucosa modificada, preconizada para grandes hemorroidas, na qual a dissecqao 
se inicia pela incisao transversa realizada no apice do tecido hemorroidario, elevando-se um 
retalho mucocutaneo e procedendo-se a excisao do plexo hemorroidario submucoso. Em 
seguida, suturas absorviveis sao utilizadas para reancorar o retalho na mucosa e esfincter 
interno subjacentes. 

Hemorroidectomia Amputativa de Whitehead 

Em 1882, Whitehead desenvolveu uma tecnica de hemorroidectomia capaz de remover 
todo o tecido hemorroidario, utilizando uma incisao transversa circunferencial no nivel da 
linha pectinea e realizando a dissecqao submucosa e subdermica do tecido hemorroidario. 

Apos a excisao, a mucosa proximal era suturada ao canal anal, no nivel da linha pectinea. 
Atualmente, essa tecnica e raramente aplicada, principalmente pela incidencia de complica¬ 
tes (em torno de 10%) como estenose e ectropio, este ultimo conhecido como “deformida- 
de de Whitehead”. No entanto, e uma tecnica que, quando bem indicada e executada, produz 
bons resultados, podendo ser indicada para o tratamento das hemorroidas internas volumo- 
sas e prolapsantes, que nao se acompanham de componente externo exuberante, e para os 
casos de prolapso mucoso retal. Deve-se realizar a incisao circular da mucosa retal poucos 
milimetros acima da linha denteada, e nao na margem anal, como tem sido realizada. Poste- 
riormente, dissecam-se cuidadosamente os mamilos hemorroidarios do piano muscular ate 
acima dos plexos hemorroidarios, quando se faz a secqao circular da mucosa retal e ligadura 
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dos pediculos com categute cromado ou acido poliglicolico 000. A mucosa retal seccionada 
cranialmente e deslizada distalmente, sendo suturada ao nivel da linha pectinea com pontos 
separados com o mesmo fio absorvivel. 



Hemorroidectomia com Uso de Equipamentos Especiais 
Laser 

Basicamente dois tipos de laser sao utilizados no tratamento cirurgico da doenqa hemor- 
roidaria: o laser de Ca2 e o Nd:YAG laser. O primeiro corta superficialmente e e muito pre- 
ciso. Tem a desvantagem de nao promover boa coagulaqao dos vasos sanguineos, resultando 
em sangramento excessivo durante a dissecqao. O Nd:YAG laser fornece boa coagulaqao, 
mas nao e preciso no corte. O uso do laser requer treinamento adequado e algumas precau- 
qoes, como o uso de protetores oculares, ja que a luz gerada e invisivel. 

O real beneficio do laser sobre as demais tecnicas tradicionais de hemorroidectomia ci- 
rurgica e discutivel. Os entusiastas do seu uso acreditam que o laser provoca menos dor e 
cicatrizaqao mais rapida que a excisao cirurgica tradicional. Iwagaki et al. realizaram 1.816 
hemorroidectomias utilizando laser de C0 2 e concluiram que seus pacientes necessitaram de 
menos analgesia pos-operatoria. Contudo, 21% da casuistica era de pacientes com hemor- 
roidas de 2- grau e nao havia um grupo-controle de pacientes operados sem o uso do laser. 
Left realizou estudo prospective comparando dor pos-operatoria, tempo de cicatrizaqao e 
incidencia de complicates entre um grupo operado com o laser de CO, e outro submetido a 
hemorroidectomia fechada, ambos em regime ambulatorial, e nao encontrou diferenqa esta- 
tistica entre os dois grupos. Wang et al. analisaram os resultados obtidos em estudo prospec¬ 
tive de 88 pacientes submetidos a hemoroidectomia pela tecnica de Ferguson ou por uso de 
Nd:YAG laser e destacaram menor incidencia de retenqao urinaria (39% versus 11%), menor 
necessidade de analgesicos narcoticos (56% versus 11%) e tempo de internaqao mais curto 
no segundo grupo. Senagore et al mostraram, tambem em estudo prospective, que o uso do 
Nd:YAG laser nao oferecia vantagem aos pacientes quando comparado a hemorroidectomia 
tradicional pela tecnica de Ferguson. 

Realizamos assim um estudo prospective, comparative e randomico dos resultados 
imediatos da hemorroidectomia pela tecnica de Milligan-Morgan, com laser de CO, e bis- 
turi de lamina fria. Foram avaliados 40 pacientes portadores de hemorroidas graus III e 
IV, divididos aleatoriamente com 20 individuos cada. Os parametros analisados foram dor 
pos-operatoria, complicates, cicatrizaqao, retorno ao trabalho e satisfaqao do paciente com 
os metodos empregados. Nao houve diferenqas estatisticamente significativas quanto a dor 
pos-operatoria medida pela escala analogica linear (p = 0, 170) e o consumo de analgesi- 
co oral (p = 0,741) e parenteral (p = 0,18). A media da escala de dor na primeira evacua- 
qao foi signifkantemente maior no grupo laser do que no grupo com bisturi de lamina fria 
(p = 0,035). No entanto, as medias de consumo de analgesicos nao apresentaram diferenqas. 
Nao houve diferenqas quanto a ocorrencia de complicaqoes. Nao foram encontradas diferen- 
qas estatisticamente significativas entre os tempos medios de cicatrizaqao (p = 0,829) e re¬ 
torno ao trabalho (p = 0,307). Todos os pacientes ficaram satisfeitos com ambos os metodos 
empregados. A analise dos resultados deste estudo comparative, prospective e randomico do 
tratamento cirurgico da doenqa hemorroidaria com laser de CO, pela tecnica de Milligan- 
Morgan nao apresentou diferenqas em relaqao a hemorroidectomia com bisturi de lamina 
fria quanto a dor pos-operatoria, as complicates, a cicatrizaqao, ao retorno as atividades e 
a satisfaqao do paciente. 
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Diatermia 


Com o surgimento de aparelhos mais sofisticados, a diatermia tern sido usada cada vez 
mais frequentemente em todas as areas cirurgicas. Na hemorroidectomia, permite um cam- 
po operatorio praticamente exangue e toma o procedimento mais rapido, podendo inclusive 
ser utilizado de forma exclusiva, ou seja, sem necessidade de ligaduras dos pediculos, o que 
tem sido relacionado a menor dor pos-operatoria. Esta tecnica, todavia, raramente e usada 
em nosso servi^o. 

Barone et al. publicaram os resultados do uso exclusivo da diatermia no tratamento cirur- 
gico de 62 pacientes portadores de hemorroidas grau III. O equipamento utilizado foi Val- 
leylab Force 2 (nivel de coagulaqao 25/30) e os resultados foram considerados satisfatorios, 
semelhantes aos das tecnicas convencionais. No entanto, nao houve grupo-controle. Estudos 
prospectivos e randomizados sao necessarios para melhor avaliaqao da vantagem do uso da 
diatermia na hemorroidectomia. 

Sem Ressecgao do Tccido Hcmorrodario 

Com o objetivo de reduzir a dor pos-operatoria, Longo, em 1998, propos o uso de um 
grampeador circular como uma alternativa radical no tratamento cirurgico da doenqa he- 
morroidaria. O procedimento nao tem o intuito de excisar as hemorroidas, mas reposicionar 
a mucosa anorretal prolapsada em sua posiqao anatomica original, por excisao e grampea- 
mento de parte da mucosa redundante, reduzindo o fluxo sanguineo para os vasos hemor- 
roidarios. Como a manipulaqao e realizada acima da linha pectinea, em segmento sem iner- 
vaqao somatica e como nao ha ferida cirurgica perianal, e esperado que o pos-operatorio seja 
menos doloroso. 

A descriqao do procedimento foi seguida por grande entusiasmo, com publicaqao de es¬ 
tudos randomizados comparando as diferentes tecnicas, atestando a eficacia da cirurgia, a 
reduqao (mas nao ausencia) da dor pos-operatoria e retorno precoce ao trabalho e atividades 
gerais do paciente. Entretanto, os resultados e as complicates a longo prazo nao estao bem 
estabelecidas, havendo publicaqoes relatando dor prolongada, persistencia do sangramento, 
recidiva do prolapso hemorroidario no seguimento pos-operatorio e estenose do canal anal. 

Em 2001, Nahas et al. publicaram experiencia com a nova tecnica operatoria. Foram ope- 
rados 53 homens e 47 mulheres com idade media de 49,8 anos, no periodo de junho de 2000 
a junho de 2002 no Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo e no Hospital Sirio 
Libanes de Sao Paulo. A maioria dos pacientes teve alta hospitalar no primeiro pos-operato¬ 
rio, recebendo como analgesia cetoprofeno e dipirona endovenosa em todos os casos. Oito 
pacientes receberam analgesia complementar com diclofenaco sodico intramuscular e qua- 
tro doentes receberam tramadol intramuscular. Como complicaqao intraoperatoria houve 
um sangramento de dificil controle, sendo necessaria transfusao sanguinea. Um paciente 
foi reoperado no primeiro pos-operatorio por apresentar sangramento intermitente e per- 
sistente, porem sem alteraqoes hemodinamicas ou queda do hematocrito. Dois pacientes 
apresentaram trombose hemorroidaria nos primeiros dias apos a cirurgia. No seguimento 
pos-operatorio encontramos recidiva do prolapso em 5% dos casos, subestenose anal em 
2%, fissura anal em 1%, e dor persistente em 2%. Foram realizadas sete reoperaqoes: uma 
por sangramento, uma por subestenose e cinco por recidiva do prolapso hemorroidario e 
persistencia dos sintomas. Como conclusao, a tecnica de grampeamento foi considerada de 
facil execuqao, apresentou menor dor pos-operatoria e baixo numero de complicates, po¬ 
rem a incidencia de reoperaqoes tardias por falha do metodo nao foi pequena e necessita de 
periodo de acompanhamento maior para melhor avaliaqao. 
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Hemorroidectomia em Regime Ambulatorial 

A cirurgia ambulatorial e definida como aquela em que o paciente retoma a sua casa no 
mesmo dia do procedimento cirurgico, sem necessidade de intemaqao hospitalar. 

Nos Estados Unidos, e conhecida como day surgery ou outpatient surgery e esta se expan- 
dindo na pratica da cirurgia orificial, principalmente em virtude das vantagens economicas 
do metodo. Estima-se que a cirurgia orifical praticada em nivel ambulatorial gere uma eco- 
nomia em torno de 200 milhoes de dolares por ano, naquele pais. 

No nosso meio, a demanda excessiva de pacientes a espera de cirurgia nas bias dos hos¬ 
pitals publicos, competindo com os portadores de patologias de maior gravidade, exempli- 
fica a dimensao social do problema e o seu consequente impacto economico. Portanto, a 
necessidade de diminuiqao dos custos hospitalares inerentes a procedimento cirurgico tao 
frequente na pratica da especialidade, bem como a possibilidade de liberaqao de leitos para 
cirurgias mais complexas, tern estimulado o interesse pelo manejo cirurgico ambulatorial da 
doenqa hemorroidaria. 

O receio de complicates pos-operatorias precoces e o controle inadequado da dor torna 
a maioria dos cirurgioes ainda relutante em indicar a hemorroidectomia ambulatorial. No 
entanto, com o avanqo das tecnicas cirurgicas e anestesicas, mais de 90% das cirurgias orifi- 
ciais podem ser realizadas com seguranqa e eficacia em regime ambulatorial, reservando-se 
a internaqao para casos de exeeqao, com alto risco cirurgico. O sucesso da hemorroidecto¬ 
mia ambulatorial esta intimamente ligado a criteriosa sele^ao dos pacientes, tanto do ponto 
de vista medico - gravidade da doenqa, risco cirurgico, doenqas concomitantes - como do 
perfil psicossocial do paciente. Portanto, pacientes portadores de doenqas sistemicas des- 
compensadas, em mas condiqoes clinicas (ASA 3 ou 4), bem como aqueles que recusam o 
metodo nao devem ser submetidos a hemorroidectomia em regime ambulatorial. 

Em recente publicaqao, reportamos nossa experiencia com 351 cirurgias orificiais reali¬ 
zadas em nivel ambulatorial, sob anestesia local, dentre as quais 128 foram hemorroidecto- 
mias. Duas tecnicas anestesicas foram utilizadas: punqao perianal bilateral (91 pacientes) e a 
tecnica do “anzol” - hook-needle puncture (37 pacientes). A complicaqao mais frequente foi 
a dor de forte intensidade referida por 23 pacientes (17,9%). Tres pacientes (2,3%) necessita- 
ram de internaqao hospitalar para o tratamento cirurgico de complicates pos-operatorias 
(2 - hemorragia el- infeeqao). O nivel de satisfaqao com o metodo foi de 85%, sendo 
a possibilidade de recuperaqao domiciliar, com maior privacidade e conforto, a principal 
vantagem relatada pelos pacientes. Varios outros trabalhos confirmam a exequibilidade e 
seguranqa da hemorroidectomia ambulatorial, sem que haja aumento na incidencia de com¬ 
plicates precoces ou tardias, ressaltando tambem a importancia da diminuiqao dos custos 
hospitalares. Em nosso meio, o custo apurado para a hemorroidectomia em nivel ambulato¬ 
rial com anestesia local foi de aproximadamente US$ 370, e com o paciente permanecendo 
um dia internado foi de US$ 590. Lacerda e Meio calcularam uma economia em torno de 
US$ 400 por pacientes submetido a hemorroidectomia ambulatorial. Portanto, a experiencia 
obtida nessa serie de doentes nos permitiu concluir que pacientes portadores de doenqa 
hemorroidaria com indicate cirurgica devem ser sempre avaliados para a possibilidade de 
realizaqao do procedimento operatorio em nivel ambulatorial. 



» pos-operatorio 

O procedimento cirurgico deve ser discutido amplamente com o paciente antes da sua 
realizaqao, particularmente com os candidatos a cirurgia em regime ambulatorial. Certa- 
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mente, esta atitude resultara em pos-operatorio mais tranquilo e confortavel, com o paciente 
menos ansioso e esclarecido sobre os cuidados pos-operatorios habituais. 

Nos pacientes submetidos a hemorroidectomia ambulatorial com anestesia local, a alta 
hospitalar geralmente e dada cerca de duas a quatro horas apos o procedimento. Naqueles 
submetidos a anestesia raquidiana, o periodo de recuperaqao hospitalar necessario e maior, 
cerca de no minimo oito horas, o que na pratica acaba por implicar alta hospitalar no dia se- 
guinte. Todos os pacientes devem receber orientates verbais e por escrito acerca dos cuida¬ 
dos pos-operatorios e de como proceder no caso de eventuais complicates pos-operatorias. 
Vale ressaltar que o paciente a ser submetido a hemorroidectomia ambulatorial deve sempre 
estar acompanhado de adulto lucido e consciente. 

A analgesia pos-operatoria e habitualmente realizada pela associate de dipirona com 
anti-inflamatorio nao hormonal (diclofenaco, cetoprofeno, tenoxicam), devendo ser suple- 
mentada com a administrate de opiaceos nos casos de dor refrataria. O paciente e orienta- 
do a ingerir dieta rica em fibras e laxantes formadores de bolo fecal, devendo ser evitado o 
esforqo evacuatorio intenso e repetitivo. Em casos de nao apresentar exonerate intestinal 
em 48-72 horas, o medico deve ser procurado para um exame proctologico e provavel enema 
evacuatorio. O curativo deve ser removido cerca de seis horas apos o procedimento, periodo 
no qual se iniciam os banhos de assento com agua morna, repetindo-os varias vezes ao dia. 
Pomadas anestesicas podem ser aplicadas apos cada banho de assento, e antes das evacua¬ 
tes. O primeiro retorno ambulatorial e programado em torno do setimo ao decimo dia de 
pos-operatorio. Nesta ocasiao, o toque retal digital pode ser realizado, nao com a intenqao 
de dilataqao e sim de orientar a cicatrizaqao e diagnosticar complicates, tipo estenose ou 
fecaloma. Consultas adicionais sao importantes ate que a cicatrizaqao completa seja obtida. 

Complicates Pos-operatorias 

As complicates pos-operatorias sao pouco frequentes, ocorrendo geralmente quando a 
indicaqao foi inadequada (grau da doenqa versus tecnica, condiqoes gerais, imunidade e nu- 
tricional), assim como quando ocorrem infrates graves a boa tecnica cirurgica - ligaduras 
em massa, ausencia de hemostasia cuidadosa, nao preservaqao das pontes cutaneo-mucosa, 
seeqao inadvertida dos esfincteres, entre outras - e tambem pela falta de orientaqao e cuida¬ 
dos pos-operatorios. 

As complicates precoces da hemorroidectomia mais comumente observadas sao dor, re- 
tenqao urinaria, sangramento, infeeqao e constipaqao que pode evoluir com fecaloma alguns 
dias apos a cirurgia. Dentre as complicates tardias, a estenose anal e a mais importante. Em 
seguida, discutiremos aspectos importantes na prevenqao e controle dessas complicates. 


Dor 

A dor e inerente ao proprio procedimento cirurgico e proporcional a tecnica cirurgica 
empregada. Desta forma, hemostasia adequada, ligaduras vasculares com fios finos e preser- 
vaqao das fibras esfmctericas, por ocasiao da transfixaqao do pediculo hemorroidario, sao 
principios importantes e certamente ajudam a minimiza-la. O controle adequado da dor 
pos-hemorroidectomia constitui aspecto relevante no manejo cirurgico da doen^a hemor- 
roidaria, pois boa parte dos pacientes postergam sua cirurgia, a despeito de sintomas graves 
da doenqa, exatamente pelo receio da sensaqao dolorosa pos-operatoria. 

O espasmo da musculatura do esfincter anal tem sido implicado na genese da dor pos-he- 
moroidectomia e estimulou o uso rotineiro de procedimentos como dilataqao anal e esfinc- 
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terotomia interna. No entanto, o risco de incontinencia fecal, particularmente nos pacientes 
idosos, deve ser considerado e pessoalmente so efetuamos tal procedimento em casos de 
evidente hipertonia esfincteriana e/ou nos casos associados com fissura anal cronica. Uma 
substancia capaz de promover o relaxamento do esflncter anal (Toradol®), quando aplicada 
localmente, foi testada em estudo controlado e randomizado realizado por Ho et al. mas nao 
obteve efeito significativo na melhora da dor pos-hemorroidetomia, apesar de causar redu- 
qao media de 35% na pressao do canal anal. 

Alguns estudos tem demonstrado melhora no controle da dor pos-operatoria com o uso 
de bombas subcutaneas de morfina ou fentanil transdermico administrados em pacientes 
submetidos a hemorroidectomia ambulatorial. Em 145 pacientes operados por nos, em re¬ 
gime ambulatorial, 24 pacientes relataram dor intensa (15,9%), mas apenas dois deles neces- 
sitaram da administraqao parenteral de opioides, sendo o restante controlados satisfatoria- 
mente com a associaqao de dipirona e diclofenaco. 


Retengao Urinaria 

A incidencia de retenqao urinaria no pos-operatorio de cirurgias orificiais situa-se em 
torno de 15%. Sua verdadeira etiologia e discutivel, mas pode ser causada por disfunqao do 
musculo detrusor da bexiga em resposta a dor ou distensao do canal anal e perineo. A ra- 
quianestesia e o excesso de liquidos administrados no perioperatorio podem contribuir para 
a ocorrencia desta complicaqao. 

A restriqao de liquidos, durante e apos as cirurgias orificiais, e defendida por alguns au- 
tores como fundamental na prevenqao da retenqao urinaria. Na verdade, se a bexiga estiver 
vazia antes do ato operatorio e se houver adequada restriqao de fluidos no perioperatorio, 
18 a 24 horas se passarao ate que a capacidade da bexiga seja alcanqada. Outro fator im- 
portante implicado na ocorrencia de retenqao urinaria e a ansiedade. Hoff et al. obtiveram 
uma incidencia de retenqao urinaria inferior a 1%, relacionando-a ao fato de os pacientes 
terem sido operados em regime ambulatorial, sob anestesia local, com a recuperaqao no 
ambiente domiciliar, com maior conforto e privacidade, longe do clima de “doenqa” gerado 
pelo ambiente hospitalar, fato esse tambem observado em nossa casuistica na qual tivemos 
incidencia de 2,1%. 

Sangramento 

Hemorragia no pos-operatorio imediato e geralmente decorrente de erro cirurgico e fre- 
quentemente requer reintervenqao cirurgica para seu controle. Para evita-la, e importante a 
ligadura adequada dos pediculos hemorroidarios e a revisao cuidadosa da hemostasia apos 
o termino do procedimento. Na tecnica fechada, espera-se menor incidencia de hemorragia 
precoce, pela sutura meticulosa que o metodo exige. 

Sangramento tardio, geralmente cerca de sete a 14 dias apos a cirurgia, pode ocorrer 
em torno de 2% dos pacientes e deve-se provavelmente a infec^ao sobre o pediculo ligado. 
A conduta nesses casos pode ser tamponamento com material hemostatico, injeqao submu¬ 
cosa com adrenalina 1: 100.000 ou ressutura do vaso sangrante. 



Infecgao 

Apesar da regiao anorretal possuir um numero elevado e variado de bacterias, a inciden¬ 
cia de complicaqoes septicas e extremamente baixa, em decorrencia da rica vascularizaqao 
e do sistema imune local. Mazier relata uma incidencia de abscessos ou fistulas pos-hemor- 
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roidectomia abaixo de 0,01%, em um periodo de 25 anos. Nahas et al. relatam uma inciden- 
cia de infec^ao pos-operatoria de 1,1%, em 475 hemorroidectomias realizadas, destacando 
como fatores que dificultam seu diagnostico: 

► a ocorrencia frequente de secreqao da ferida operatoria (a menos que seja francamente 
purulenta) e condiqao normal; 

I queixas de dor e secreqao pos-operatorias per se nao sao indicativas de processo infec- 
cioso; 

► a hiperemia das pontes mucosas e das bordas da ferida operatoria podem representar 
processo cicatricial normal; 

► a bacterioscopia e a cultura dessas secreqoes sao de dificil interpretaqao. 

A infecqao perineal pos-hemorroidectomia, a nosso ver, deve ser caracterizada pela pre¬ 
sent de abundante secreqao purulenta local, associada a sinais flogisticos locais. 

Uma vez evidente a infecqao, antibioticoterapia deve ser instalada imediatamente e o 
paciente deve ser acompanhado de perto, para eventual necessidade de limpeza cirurgica ou 
drenagens de abscessos. Na nossa casuistica pessoal, tivemos um caso de sindrome de Four¬ 
nier pos-hemorroidectomia, que necessitou de varios desbridamentos cirurgicos, antibioti¬ 
coterapia ampla, oxigenioterapia hiperbarica e colostomia, tendo apresentado boa evoluqao 
com o tratamento instituido. Importante ser ressaltado que se tratava de doente alcoolatra, 
desnutrido e portador de doenqa hemorroidaria grau IV sangrante. 

Constipagao e Impactagao Fecal 

Pacientes operados por qualquer afeeqao orificial costumam demonstrar apreensao em 
relaqao a primeira evacuaqao pos-operatoria, sobretudo pelo receio de que ela provoque 
trauma na regiao operada ou precipite complicates como sangramento e dor. Na verdade, 
o paciente deve ser capaz de evacuar tao logo quanto possivel, do contrario podera evoluir 
com impactagao fecal. A ingesta de dieta rica em fibras e o uso de laxantes formadores de 
bolo fecal nos parecem suficientes para impedir tal complicate. Corman et al. avaliaram o 
uso de um desses laxantes (senna) em 50 pacientes submetidos a hemorroidectomia fechada 
e todos foram capazes de evacuar no maximo em ate quatro dias, nao havendo necessidade 
de enemas em nenhum deles. Nos casos que evoluem com fecalomas, enemas evacuatorios 
costumam dar bons resultados. 

EstenoseAnal 

A estenose anal e decorrente da fibrose cicatricial inelastica que se instala sobre as areas 
operadas, levando ao estreitamento do orificio anal. Uma incidencia aceitavel desta com- 
plicaqao deve ser inferior a 1%. A melhor maneira de evita-la e mantendo a integridade 
das pontes cutaneo-mucosas. Nos casos de doenqa hemorroidaria circunferencial, cabe ao 
cirurgiao ponderar a possibilidade de manter doenqa residual ou assumir a necessidade de 
posterior anuplastia. Quando o risco do desenvolvimento de estenose anal e considerado 
alto, devem-se programar exames digitais frequentes, na tentativa de preveni-la. Uma vez 
instalada, a estenose anal pode ser corrigida por inumeras operates disponiveis de acordo 
com o grau e a extensao do tecido conjuntivo fibroso. A correqao cirurgica consiste habitu- 
almente na resseeqao do tecido cicatricial, esfincterotomia interna criteriosa, e substituiqao 
do tecido fibrotico por pele sadia. 
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Fissura Anal 


Fissura anal pode se desenvolver em pacientes com certo grau de estreitamente anal 
pos-hemorroidectomia, devida principalmente a trauma e laceraqao da mucosa anal durante 
a passagem do material fecal em pacientes com hipertonia anal, produzindo uma cicatrizaqao 
imperfeita. A conduta inicialmente e conservadora (laxantes, enemas, creme a base de corti- 
sona e dilataqao anal), mas a esfincterotomia interna pode ser necessaria nos insucessos. 




I RESULTADOS 

A hemorroidectomia cirurgica e a forma de tratamento mais definitiva. A maioria dos 
pacientes fica livre dos sintomas hemorroidarios para sempre. O indice esperado de recor- 
rencia e inferior a 3%. Estudos comparando as tecnicas aberta e fechada sao de dificil avalia- 
qao, em virtude da heterogeneidade dos grupos estudados, da subjetividade na avaliaqao dos 
resultados pos-operatorios e dos bons resultados obtidos com ambas as tecnicas. 

McConnell e Khubchandani analisaram 441 pacientes submetidos a hemorroidectomia 
fechada em um periodo de sete anos e apenas um deles requereu nova cirurgia para hemorroi- 
das residuais. Nessa casuistica, 88% dos pacientes se revelaram satisfeitos com os resultados 
obtidos, principalmente porque achavam que os sintomas pre-operatorios haviam sido re- 
solvidos adequadamente. Reis-Neto et al. realizaram estudo prospective randomizado com¬ 
parando a tecnica aberta (Milligan-Morgan) com a tecnica de hemorroidectomia semiaberta 
e concluiram que o tempo de cicatrizaqao foi estatisticamente superior no grupo submetido 
a hemorroidectomia aberta (25 dias) quando comparado ao grupo da tecnica semiaberta (12 
dias). Alem disso, os pacientes submetidos ao metodo semifechado necessitaram de menor 
quantidade de analgesicos e restabeleceram o habito intestinal mais precocemente. 

Nahas et al. analisaram retrospectivamente os resultados em 475 pacientes submetidos a 
hemorroidectomia em regime de internaqao hospitalar no Hospital das Clinicas da FMUSR 
A tecnica aberta (Milligan-Morgan) foi aplicada em 433 (91,2%) doentes, a tecnica fecha¬ 
da (Ferguson) em 32 (6,7%) e a de Obando em 10 casos (2,1%). Retenqao urinaria (2,7%), 
fissura anal (2,5%), sangramento (1,5%), infeeqao (1,1%) e estenose anal (0,2%) foram as 
complicates consideradas mais importantes, respectivamente. Nao houve diferenqa entre 
as tecnicas cirurgicas empregadas. 

Nos avaliamos prospectivamente 145 pacientes submetidos a hemorroidectomia em re¬ 
gime ambulatorial, sob anestesia local. Nosso indice de complicates precoces foi de 24,2%, 
destacando-se dor intensa (15,9%), retenqao urinaria (2,1%), hematoma perianal (1,4%), 
sangramento (1,4%) e vomitos (1,4%) como os mais frequentes. Dentre as complicates tar- 
dias constatamos seis casos de plicomas residuais (4,1%), seis de mamilos residuais (4,1%) 
e um caso de subestenose anal (0,7%). O nivel de satisfaqao dos doentes com o metodo foi 
de 85%. 

Na verdade, independentemente da tecnica cirurgica ou anestesica utilizada, a maioria dos 
artigos publicados por centros especializados relata resultados satisfatorios, nos fazendo con- 
cluir que o mais importante e a execu^ao criteriosa da tecnica selecionada pelo cirurgiao como 
preferencial, respeitando os principios basicos de indicate e cuidados pos-operatorios. 

» SITUAQOES ESPECIAIS 
Gravidez 

Durante a gestaqao, especialmente no ultimo trimestre e no periodo de trabalho de parto, 
os sintomas relacionados a doenqa hemorroidaria se intensificam, assim com aumentam o 
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risco de complicates. Nao existe contraindicapao formal para realizapao da hemorroidec- 
tomia durante qualquer estagio da gestaqao, com o procedimento podendo ser realizado 
com seguranqa. Porem, a nosso ver, a hemorroidectomia esta indicada apenas na vigencia 
de complicates graves (tromboses e hematoma perianal extensos), pois pequenas lesoes 
devem ser tratadas por cirurgia conservadora sob anestesia local com a paciente em decubito 
lateral esquerdo. Se prolapsos e tromboses ocorrem durante a gravidez, a hemorroidectomia 
no pos-parto tern demonstrado bons resultados. Saleeby et al. operaram 25 de um total de 
12.455 gravidas acompanhadas na sua instituiqao, todas no terceiro trimestre de gestaqao, 
utilizando anestesia local, e nao relataram complicate materna ou fetal. 


Hipertensao Portal 

Embora a hemorroidectomia eletiva possa ser realizada sem complicates nestes pacien- 
tes, a preferencia sempre deve ser pelos metodos mais conservadores, reservando-se a cirur¬ 
gia para casos estritamente necessarios. A possibilidade de sangramentos por coagulopatia 
ou proveniente de varizes retais e nao do plexo hemorroidario deve ser considerada antes 
de procedermos a hemorroidectomia. A anestesia local deve ser o metodo de eleiqao, assim 
como a utilizaqao de fios de absorqao tardia (acido poliglicolico). 


Doen^a Inflamatoria Intestinal (Dll) 

A maioria dos autores recomenda cautela na indicate de hemorroidectomia cirurgica 
para os portadores de colite ulcerativa e doen^a de Crohn, usando essa abordagem apenas 
em pacientes extremamente sintomaticos. Nos doentes fora da fase ativa da colite ulcerati¬ 
va, o procedimento pode ser realizado com seguranqa e baixo indice de complicates. Na 
doenqa de Crohn, o indice de complicates costuma ser mais alto, particularmente se existe 
envolvimento retal. Mesmo assim, Wolkomir e Luchtefeld obtiveram bons resultados em 
15 de 17 pacientes com doenpa de Crohn submetidos a hemorroidectomia. Ja Jeffery et al. 
revisaram 62 doentes portadores de DII (20 - Crohn e 42 - colite ulcerativa) submetidos a 
hemorroidectomia, sendo o indice de complicates alto para os portadores de doenpa de 
Crohn (11 complicates em 26 intervenqoes), e relativamente baixo para o grupo dos por¬ 
tadores de colite ulcerativa (quatro complicates em 58 intervenqoes). Um paciente dos 42 
com colite ulcerativa e seis dos 20 com doenqa de Crohn necessitaram de proctectomia por 
complicates aparentemente relacionadas com a hemorroidectomia. Esses resultados suge- 
rem que o tratamento cirurgico das hemorroidas sintomaticas e relativamente seguro em 
pacientes com colite ulcerativa, porem contraindicado em portadores de doenqa de Crohn, 
principalmente na fase de agudizaqao. 


HIV Positivo 

A principal preocupaqao acerca do tratamento cirurgico da doenqa hemorroidaria no 
paciente HIV positivo e a cicatrizaqao das feridas e o subsequente risco de infeeqao. Alguns 
autores acreditam na correlate entre cicatrizaqao e a contagem absoluta de leucocitos, bem 
como de celulas CD4, mas o assunto e controvertido na literatura. De qualquer forma, a 
hemorroidectomia cirurgica deve ser reservada para os pacientes em bom estado geral com 
sintomas anais severos, refratarios ao tratamento conservador, de preferencia fora da fase 
ativa da doenqa viral e deve restringir-se a remoqao dos mamilos comprovadamente sinto- 
matico. Outro cuidado importante e a antibioticoterapia rotineira, pelo risco de complica¬ 
tes septicas. 
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Linfoma e Leucemia 


Pacientes portadores dessas doengas malignas frequentemente manifestam sintomas re- 
lacionados a regiao anorretal, como sangramentos, prurido, ardencia e dor anal, sendo na 
maioria das vezes referido pelo doente como hemorroidas. Cabe ao especialista realizar exa- 
me proctologico minucioso com feitura de biopsias para esclarecer a real causa do problema, 
uma vez que lesoes semelhantes as hemorroidas podem representar tecidos leucemicos ou 
infiltragao linfomatosa. Na fase aguda da leucemia, o tratamento deve ser o mais conserva- 
dor possivel, caso contrario a operagao pode levar a consequencias fatais. Quando a doenga 
hematologica estiver sob controle, em pacientes muito sintomaticos, a cirurgia pode ser rea- 
lizada de forma conservadora e sob cobertura antibiotica por cinco a sete dias. 




I BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA 

Ackland TH. The treatment of prolapsed gangrenous haemorrhoids. Aust N Z J Surg 1961;30:201-3. 

Arabi Y, Alexander-Williams J, Keighley MR. Anal pressures in hemorrhoids and anal fissure. Am J 
Surg 1977; 134(5):608-10. 

Bailey HR, Ferguson JA. Prevention of urinary retention by fluid restriction following anorectal ope¬ 
rations. Dis Colon Rectum 1976;19(3):250-2. 

Barone B, Matos D, Deak E, Saad SS. Hemorroidectomia com o uso de diatermia e sem ligadura do 
pedfculo. Atual Coloproctol 1995;203-5. 

Barron J. Office ligation treatment of hemorrhoids. Dis Colon Rectum 1963;6:109-13. 

Beck DE. Colorectal operative experience. Results of a survey. Dis Colon Rectum 1994;37(9):905-8. 

Blaisdell PC. Office ligation of internal hemorrhoids. Am J Surg 1958;96(3):401-4. 

Boccasanta P, Capretti PC, Venturi M, Cioffi U, De Simone M, Salamina G et al. Randomised control¬ 
led trial between stapled circunferential mucosectomy and conventional circular hemorrhoidec¬ 
tomy in advanced hemorrhoids with external mucosal prolapse. Am J Surg 2001;182(l):64-8. 

Borba MR, Sobrado Jr CW, Sokol S. Hemorroidectomia pela tecnica fechada (tecnica de Sokol) - ana- 
lise de 322 doentes. Rev Bras Colo-Proct 1997;17(2):98-100. 

Buis JG, Goldberg SM. Modem management of hemorrhoids. Surg Clin North Am 1978;58(3):469-78. 

Cheetham MJ, Cohen CR, Kamm MA, Phillips RK. A randomized, controlled trial of diathermy he¬ 
morrhoidectomy vs. stapled hemorrhoidectomy in an intended day-care setting with longer-term 
follow-up. Dis Colon Rectum 2003;46(4):491-7. 

Cheng FC, Shum DW, Ong GB. The treatment of second degree haemorrhoids by injection, rubber 
band ligation, maximal anal dilatation, and haemorrhoidectomy: a prospective clinical trial. Aust 
N Z J Surg 1981 ;51 (5):458-62. 

Corman M. Colon and rectal surgery. 4. ed. Philadelphia: Lippincort-Raven; 1998. 

Corman ML, Carriero A, Hager T, Herold A, J ayne DG, Lehur PA et al. Consensus conference on the sta¬ 
pled transanal rectal resection (STARR) for disordered defaecation. Colorectal Dis 2006;8(2):98-101. 

Ferguson JA, Heaton JR. Closed hemorrhoidectomy. Dis Colon Rectum 1959;2(2):176-9. 

Goldstein ET, Williamson PR, Larach SW. Subcutaneous morphine pump for postoperative hemor¬ 
rhoidectomy pain management. Dis Colon Rectum 1993;36(5):439-46. 

Goligher J. Surgery of the anus, rectum and colono. 5. ed. London: Bailieri-Tindall; 1984. 

Goligher JC. Impaction of plastic emptying tube in reservoir of continent ileostomy. Br J Surg 
1984;71(9):734. 

Greca F, Hares MM, Nevah E, Alexander-Williams J, Keighley MR. A randomized trial to com¬ 
pare rubber band ligation with phenol injection for treatment of haemorrhoids. Br J Surg 
1981;68(4):250-2. 

Haas PA, Haas GP, Schmaltz S, Fox Jr TA. The prevalence of hemorrhoids. Dis Colon Rectum 
1983;26(7):435-9. 

Hancock BD, Smith K. The internal sphincter and Lord’s procedure for haemorrhoids. Br J Surg 
1975;62(10):833-6. 


1192 


® Direitos reservados a Editora ATHENEU 



Hiltunen KM, Matikainen M. Anal manometric findings in symptomatic hemorrhoids. Dis Colon 
Rectum 1985;28(ll):807-9. 

Ho YH, Foo CL, Seow-Choen F, Goh HS. Prospective randomized controlled trial of a micronized 
flavonidic fraction to reduce bleeding after haemorrhoidectomy. Br J Surg 1995;82(8):1034-5. 

Hodgson WJ, Morgan J. Ambulatory hemorrhoidectomy with C02 laser. Dis Colon Rectum 
1995;38(12):1265-9. 

Hoff SD, Bailey HR, Butts DR, Max E, Smith KW, Zamora LF et al. Ambulatory surgical hemorrhoi¬ 
dectomy - A solution to postoperative urinary retention? Dis Colon Rectum 1994;37(12):1242-4. 

Iwagaki H, Higuchi Y, Fuchimoto S, Orita K. The laser treatment of hemorrhoids: results of a study on 
1816 patients. Jpn J Surg 1989; 19(6):658-61. 

Jeffery PJ, Parks AG, Ritchie JK. Treatment of haemorrhoids in patients with inflammatory bowel 
disease. Lancet 1977;l(8021):1084-5. 

Kilbride M, Morse M, Senagore A. Transdermal fentanyl improves management of postoperative he¬ 
morrhoidectomy pain. Dis Colon Rectum 1994;37(11): 1070-2. 

Lacerda A, Leroux T, Morata T. Ototoxic effects of carbon monoxide exposure: a review. Pro Fono 
2005;17(3):403-12. 

Lacerda A, Melo JR. Hemorroidectomia em regime ambulatorial sob anestesia local: estudo prospec¬ 
tive de 50 casos. Rev Bras Colo-Proct 1995;15(4):206-10. 

Leff EI. Hemorrhoidectomy - Laser vs. nonlaser: outpatient surgical experience. Dis Colon Rectum 
1992;35(8):743-6. 

Longo A. Treatment of hemorrhoids disease by reduction of mucosa and hemorroidal prolapse with a 
circular suturing device: a new procedure. In: World Congress of Endoscopic Surgery, 6. Bologna, 
1998. Proceedings. Bolonha: Monduzzi Editore; 1988, p. 777-84. 

MacRae HM, McLeod RS. Comparison of hemorrhoidal treatment modalities. A meta-analysis. Dis 
Colon Rectum 1995;38(7):687-94. 

Marques CF, Nahas SC, Nahas CS, Sobrado Jr CW, Habr-Gama A, Kiss DR. Early results of the treat¬ 
ment of internal hemorrhoid disease by infra-red photocoagulation and elastic banding: a prospec¬ 
tive randomized cross-over comparison of techniques. Tech Coloproc 2006;10(4):312-7. 

Mazier WP. Hemorrhoids, fissures, and pruritus ani. Surg Clin North Am 1994;74(6):1277-92. 

McConnell JC, Khubchandani IT. Long-term follow-up of closed hemorrhoidectomy. Dis Colon Rec¬ 
tum 1983;26(12):797-9. 

Mehigan BJ, Monson JR, Hartley JE. Stapling procedure for haemorrhoids versus Milligan-Morgan 
haemorrhoidectomy: randomised controlled trial. Lancet 2000;355(9206):782-5. 

Miles AJ, Mellor CH, Gazzard B, Allen-Mersh TG, Wastell C. Surgical management of anorectal dise¬ 
ase in HIV-positive homosexuals. Br J Surg 1990;77(8):869-71. 

Milligan ET, Morgan CN, Jones LE. Surgical anatomy of the anal canal and the operative treatment of 
haemorrhoids. Lancet 1937;2:1119-24. 

Nahas SC, Borba MR, Brochado MC, Marques CF, Nahas CS, Miotto-Neto B. Stapled hemorrhoidec¬ 
tomy for the treatment of hemorrhoids. Arq Gastroenterol 2003;40(l):35-9. 

Nahas SC, Sobrado Jr CW, Araujo SE, Imperiale AR, Habr-Gama A, Pinotti HW. Surgical treatment 
outcome of hemorrhoidal in 475 patients. Rev Hosp Clin Fac Med Sao Paulo 1997;52(4):175-9. 

Nahas SC, Sobrado Jr CW, Marques CF, Imperiale AR, Habr-Gama A, Rocha JP et al. Orifice Diseases 
Project - Experience of the “Hospital das Clinicas” University of Sao Paulo Medical Center in day- 
hospital of anorectal disease. Rev Hosp Clin Fac Med Sao Paulo 1999;54(3):75-80. 

Neiger A. Management of hemorrhoids using infrared coagulation. Schweiz Rundsch Med Prax 
1982;71(5):171-6. 

Obando RN. Hemorrhoids. An Alap 1966;1:110. 

Pandini LC, C. NS, Nahas CS, Marques CF, Sobrado Jr CW, Kiss DR. Surgical treatment of hae- 
morrhoidal disease with C02 laser and Milligan-Morgan cold scalpel technique. Colorectal Dis 
2006;8(7):592-5. 

Parks AG. The surgical treatment of haemorrhoids. Br J Surg 1956;43(180):337-51. 

Read MG, Read NW, Haynes WG, Donnelly TC, Johnson AG. A prospective study of the effect of hae¬ 
morrhoidectomy on sphincter function and faecal continence. Br J Surg 1982;69(7):396-8. 



1193 


Direitos reservados ci Editora ATHENEU 


Hemorroidas e Doenqa Hemorroidaria 





Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


Reis Neto JA, Quilici FA, Cordeiro F, Reis Jr JA. Open versus semi-open hemorrhoidectomy: a random 
trial. Int Surg 1992;77(2):84-90. 

Rowsell M, Bello M, Hemingway DM. Circumferential mucosectomy (stapled haemorrhoidectomy) 
versus conventional haemorrhoidectomy: randomised controlled trial. Lancet 2000;355(9206):779- 
81. 

Ruiz Moreno S. Hemorroidectomia. In: 21 e Congresso Brasileiro de Coloproctologia; 1971. 

Saleeby Jr RG, Rosen L, Stasik N, Riether RD, Sheets J, Khubchandani IT. Hemorrhoidectomy during 
pregnancy: risk or relief? Dis Colon Rectum 1991;34(3):260-1. 

Schottler JL, Balcos EG, Goldberg SM. Postpartum hemorrhoidectomy. Dis Colon Rectum 
1973; 16(5):395-6. 

Schussman LC, Lutz LJ. Outpatient management of hemorrhoids. Prim Care 1986;13(3):527-41. 

Selvaggi F, Scotto di Carlo E, Silvestri A, Notaroberto A, Maffettone V. Surgical treatment of circumfe¬ 
rential hemorrhoids. Dis Colon Rectum 1990;33(10):903-4. 

Seow-Choen F. Stapled haemorrhoidectomy: pain or gain. Br J Surg 2001;88(l):l-3. 

Smith LE. Ambulatory surgery for anorectal diseases: an update. South Med J 1986;79(2):163-6. 

Sobrado CW, Bringel RW, Nahas SC, da Silva JH, Habr-Gama A. Ambulatory anorectal surgery under¬ 
local anesthesia: analysis of 351 procedures. RevHosp Clin Fac Med Sao Paulo 1998;53(6):277-82. 

Stelzner F, Staubesand J, Machleidt H. The corpus cavernosum recti - Basis of internal hemorrhoids. 
Langenbecks Arch Klin Chir Ver Dtsch Z Chir 1962;299:302-12. 

Stem H, McLeod R, Cohen Z, Ross T. Ambulatory procedures in anorectal surgery. Adv Surg 
1987;20:217-43. 

Teramoto T, Parks AG, Swash M. Hypertrophy of the external and sphincter in haemorrhoids: a histo- 
metric study. Gut 1981;22(l):45-8. 

Thomson WH. The nature of haemorrhoids. Br J Surg 1975;62(7):542-52. 

Vanhueverzwyn R, Delannoy A, Michaux JL, Dive C. Anal lesions in hematologic diseases. Dis Colon 
Rectum 1980;23(5):310-2. 

Wang JY, Chang-Chien CR, Chen JS, Lai CR, Tang RP. The role of lasers in hemorrhoidectomy. Dis 
Colon Rectum 1991;34(l):78-82. 

Whitehead W. The surgical treatment of haemorrhoids. Br Med J 1882;1:148-50. 

Wolkomir AF, Luchtefeld MA. Surgery for symptomatic hemorrhoids and anal fissures in Crohn’s 
disease. Dis Colon Rectum 1993;36(6):545-7. 



1194 


® Direitos reservados a Editora ATHENEU 




Capitulo 93 


Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Abscessos Anorretais e 
Fistulas Anorretais 


Pedro Roberto de Paula 


I ABSCESSOS ANORRETAIS 

Caracterizam-se por processo supurativo agudo, com acumulo de secreqao purulenta, 
que ocupam os espaqos anorretais. 

A principal causa dos abscessos anorretais (90%) e a infecqao criptoglandular interesfincte- 
riana, que pode se propagar para os espaqos anorretais. As glandulas anais (Chiari), em nume- 
ro de seis a dez, estao localizadas no espaqo entre o esfincter interno e externo, e seus ductos 
desembocam na base das criptas anais na linha pectinea. 

Classifica^ao 

A classificaqao se da de acordo com o comprometimento dos diversos espaqos teciduais 
anorretais (Fig. 93.1): 
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> perianal - compreendido entre a borda anal, espago isquiorretal e interesfincteriano; 

> isquiorretal - localizado entre musculo elevador do anus e perineo (musculatura trans- 
versa do perineo, musculo gluteo maximo, ligamento sacrotuberal, musculo obturador 
interno e musculo esfincter externo). Pode se propagar pelo espago retroesfincteriano, 
para o lado oposto anterior ou posterior, e formar a fistula em ferradura; 

> submucoso (ou intermuscular alto) - entre o esfincter interno e a submucosa; 

> pelvirretal ou supra elevador - localiza-se acima dos musculos elevadores do anus, 
abaixo da reflexao peritoneal; 

> atipico. 


Diagnostico 

Geralmente observa-se a presenga de tumoragao proxima ao anus com dor intensa. Pode 
se associar a febre, mal-estar, calafrios, tenesmo retal. Alguns pacientes podem apresentar 
dificuldade urinaria e disuria devidas a irritagao de fibras do nervo pudendo. Em alguns 
pacientes oligossintomaticos, a realizagao do toque retal e muito desconfortavel. Em todo 
paciente com dor anal persistente de curta duragao, sem a presenga de fissura anal ou he¬ 
matoma perianal, deve ser pensado esse diagnostico. Esses pacientes devem ser submetidos 
a exame proctologico, de preferencia sob anestesia e, em caso de duvida, a regiao deve ser 
puncionada com agulha, para aspiragao de material, a fim de confirmar a presenga de abs- 
cessos nos espagos profundos. 



Tratamento 

Consiste na drenagem e nao se deve esperar que aparegam os sinais tipicos de inflamagao 
e flutuagao, como ocorre nos abscessos em outras localizagoes, pois na regiao anorretal podem 
estar ausentes nos abscessos profundos. O exame nesses casos deve ser feito sob anestesia, o que 
vai facilitar determinar a extensao do processo supurativo. 

Em virtude da dor, nenhum preparo intestinal deve ser realizado, e a tricotomia da pele 
perianal e realizada no centro cirurgico, apos o paciente estar anestesiado. 

O paciente deve ser colocado em posigao de litotomia; realiza-se uma incisao longitu¬ 
dinal sobre a tumoragao, a cerca de 2 a 3 cm da margem anal, com extensao sufkiente para 
permitir a exploragao digital da loja, para romper eventuais septos e comunicar as cavidades 
existentes. 

Faz-se uma incisao adicional da pele em cruz e seccionam-se as bordas para torna-la am- 
pla na forma eliptica ou arredondada, a fim de permitir a livre drenagem. 

Caso exista um orificio interno, a evolugao sera a formagao de uma fistula anal. Neste 
caso, havendo diminuigao do processo inflamatorio no pos-operatorio, a analise do envolvi- 
mento do piano esfincteriano e an el anorretal e facilitada (vide tratamento em fistula anal). 

No caso de abscessos perianais superficiais, pode-se realizar a drenagem sob anestesia 
local, no ponto de maior flutuagao, o mais proximo da margem anal. 

Em condigoes especiais e de acordo com a experiencia do cirurgiao pode se optar por: 

► pesquisar a existencia de um orificio fistuloso interno, com estilete, com manobras 
delicadas para nao criar um falso trajeto, devido ao edema dos tecidos. Este e passa- 
do da profundidade da cavidade do abscesso, saindo pelo orificio primario da fistula 
(cripta), ao nivel da linha pectinea. Esta manobra e auxiliada pela colocagao do afas- 
tador de Pitanga Santos no canal anal, na regiao correspondente ao abscesso, especial- 
mente para visibilizar a linha pectinea onde se localizam as criptas anais (vide Regra 
de Goodsall-Salmon); 
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► fazer a identificaqao do orificio fistuloso interno (primario), podendo realizar a aber- 
tura imediata do trajeto (fistulotomia) e curetagem ou somente a drenagem externa 
do abscesso (abordagem mais conservadora) e posterior tratamento em service espe- 
cializado. 

> na opqao de tratamento da fistula concomitante, e importante avaliar a sua relaqao com 
o esfincter anal externo. Em fistula baixa, esta pode ser aberta (fistulotomia) no mesmo 
tempo da drenagem do abscesso. O trajeto fistuloso sendo profundo pode ser aborda- 
do durante a drenagem do abscesso, com a passagem de um sedenho (fio de algodao ou 
seda 2) e a complementaqao do tratamento cirurgico em um segundo tempo. 

Abscesso Submucoso 

Apos introduce do afastador de Pitanga Santos, identifica-se, com o toque digital, o 
ponto abaulado na submucosa e faz-se uma incisao local suficiente para que haja uma dre¬ 
nagem eficiente. 

Abscesso Isquiorretal Bilateral (em Ferradura) 

No abscesso isquiorretal bilateral, o processo inflamatorio criptoglandular se estende di- 
retamente ao espaqo pos-anal e a partir deste ocorre comunicaqao das cavidades nas fossas 
isquiorretais. 

A compressao digital da linha pectinea pode ajudar na identificaqao do orificio interno. 

A drenagem deve ser realizada com incisoes em ambos os lados da linha media e dentro 
do espaqo pos-anal (localiza-se entre a ponta do coccix posteriormente e a borda anal ante- 
riormente, entre o esfincter externo e o elevador do anus): 

► incisao na regiao posterior a 2 cm do orificio anal, aprofundada para dentro do espaqo 
pos-anal; 

> incisoes em cada lado da linha media sao executadas para drenagem das outras lojas 
laterals, comunicando-se com o espaqo pos-anal. 

Pode-se colocar um sedenho (fio de algodao ou seda 2) apertado ou nao no trajeto entre 
a cripta posterior identificada na linha pectinea, e a incisao mediana do espaqo pos-anal 
profundo, com a finalidade de permitir a seeqao progressiva dos esfincteres anais interno e 
externo, o que ocorre num periodo de tres a quatro semanas, e drenos de Penrose amarrados 
comunicando ambas feridas laterals com a mediana posterior, que sao removidos apos duas 
semanas. 

Caso opte por deixar um sedenho frouxo, a abordagem no segundo tempo deve ser rea- 
lizada entre 15 a 21 dias, pois ja tera ocorrido intensa fibrose entre a massa esfincteriana e a 
ferida, sem risco de retraqao dos cabos musculares esfincterianos (vide tratamento de fistula 
anal - segundo tempo). 

Cuidados Pos-operatorios 

Orienta-se, no pos-operatorio: 

realizaqao de banhos de assento com agua morna durante 20 minutos, tres a quatro vezes 
ao dia; 

► uso de pomada anestesica a base de lidocaina (Xylocaina® 2%) ou cinchocaina 
(Nupercainal®; Proctyl®) apos os banhos de assento; 

> antibioticoterapia de largo espectro para abscessos volumosos e profundos e/ou casos 
de pacientes com diabetes melito, imunocomprometidos e doenqa cardiaca valvular; 


Direitos reservados ci Editora ATHENEU 


1197 






Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


I quando se utiliza dreno de Penrose no intraop eratorio, este deve ser mantido por um 
periodo de 48 a 72 horas; 

► quando no intraop eratorio se utiliza curativo primario a base de alginato de calcio 
(Kaltostat®), devendo este ser trocado a intervalos de 24 a 48 horas. 

I FISTULAS ANORRETAIS 

Sao comunicaqoes anormais entre o segmento anorretal com orgaos ou tecidos vizinhos. 
A maioria das fistulas tem origem em processo infeccioso que ocorre nas glandulas anais 
(criptoglandular), comprometendo o espaqo interesfincteriano, formando inicialmente o 
abscesso anorretal e que posteriormente sofre drenagem espontanea ou cirurgica. 

E constituida por um orificio primario ou interno, geralmente na linha pectinea, na cripta 
glandular, onde inicia o processo infeccioso, um trajeto fibroso revestido internamente por 
tecido de granulaqao, e um orificio secundario ou externo por onde drena o pus. O orificio 
externo ou secundario da fistula geralmente dista 2 a 3 cm da margem anal. 




Regra de Goodsall-Salmon 

E muito importante o conhecimento da Regra de Goodsall-Salmon para a identificaqao 
do orificio primario ou interno. Traqando-se uma linha imaginaria horizontal passando pe- 
las espinhas bi-isquiaticas; divide-se a regiao anal em anterior e posterior. Os orificios fistu- 
losos externos ou secundarios localizados anteriormente tem trajeto radiado para a cripta 
correspondente. Entretanto.se o orificio secundario ou externo localizar-se posteriormente a 
essa linha imaginaria, o trajeto e curvilineo para a cripta mediana posterior. Orificios exter¬ 
nos ou secundarios situados a mais de 5 cm da margem anal, independentemente de serem 
anterior ou posterior, tem trajeto para a cripta mediana posterior (Fig.93.2). 
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Classifica^ao (Fig. 93.3) 



FIG.93.3 - Classificagao das fistulas 
anorretais: 1 - Subcutanea; 2 - Anal 
baixa (interesfincteriana baixa); 3 - Anal 
alta (transesfincteriana); 4 - Anorretal; 5 
- Submucosa ou intermuscular (interes- 
fincterica alta). 


Fistulas Subcutaneas 

Apresentam trajetos abaixo da pele perianal ou do revestimento cutaneo do canal anal 
abaixo da linha pectinea. 

Fistulas Ana is Baixas (Intcrcsfinctcricas Baixas) 

Apresentam trajetos que nao se estendem acima do nivel das criptas anais. Esses trajetos 
passam por baixo da porqao subcutanea do musculo esfincter externo, penetram no piano 
interesfincterico e atravessam a parte mais inferior do esfincter interno e se abrem no canal 
anal, ao nivel da linha pectinea. 

Fistulas Anais Altas (Transesfinctericas) 

O trajeto ascende ate um nivel mais alto e se relaciona com as partes mais superiores dos 
esfincteres anais, mas nao se estende acima do anel anorretal, embora possam chegar muito 
perto dele. 

Fistulas Anorretais 

O trajeto se estende acima do nivel do anel anorretal e, desta maneira, atinge-se a fossa 
isquiorretal ou o espaqo pelvirretal (raras). 

Fistulas Submucosas ou Intcrmuscularcs (Interesfinctericas Altas) 

Estendem-se cranialmente a partir de um orificio ao nivel da linha pectinea entre as ca- 
madas musculares circular e longitudinal do reto. 

Diagnostico 

Geralmente ha historia de abscesso anal que rompeu espontaneamente ou cirurgicamen- 
te e que drena intermitente ou continuamente. E uma afeeqao geralmente indolor. A dor e 
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um sintoma presente quando a secreqao cessa temporariamente e o pus se acumula produ- 
zindo um abscesso recidivante. Prurido anal pode ocorrer devido a condiqao umida em que 
se encontra a pele. 

A inspeqao da regiao anal revelara a presenqa de um ou mais oriflcios externos ou secun- 
darios. 

A palpaqao da regiao perianal pode revelar a presen^a de um cordao endurecido que vai em 
direqao a linha pectinea que corresponde ao trajeto, e pode sair secreqao purulenta pelo anus 
ou orificio externo. A palpaqao do canal anal pode mostrar a presenqa de uma enduraqao ou 
depressao que corresponde ao orificio primario ou interno. 

A anuscopia e a retossigmoidoscopia, alem da confirmaqao da cripitite (orifico interno), 
ajuda a descartar outras doenqas. 



Tratamento 

Podem ser indicadas: 

) fistulotomia - que consiste na abertura do orificio secundario ou externo, todo o traje¬ 
to fistuloso ate o orificio primario ou interno (cripta) e curetagem do leito; 

k fistulectomia - que consiste na ressecqao completa da fistula, com orificio externo, 
trajeto e orificio interno. A ferida cirurgica e mais profunda e, em fistulas transesfinc- 
terianas, retira mais massa esfincteriana. 

Preparo Pre-operatorio 

Jejum; enteroclisma com soluqao de fosfato de sodio monobasico e fosfato de sodio dibasi- 
co (Phosfo enema®) ou de sorbitol e laurilsulfato de sodio (Minilax®) tres horas antes; tricoto- 
mia perianal e regiao posterior das coxas. 

Importante: 

k o conhecimento da anatomia da regiao anal e de seu aparelho esfincteriano. O anel 
anorretal marca a uniao do reto ao anus; e formado por fibras do musculo puborretal 
do levantador do anus e se funde com o musculo esfincter externo; 

k a incontinencia fecal ocorre quando todo o aparelho esfincteriano e seccionado in- 
cluindo o anel anorretal. A secqao dos musculos abaixo desse nivel, dependendo da 
extensao, pode levar a certo grau de perda de controle fecal e perda de muco; 

► a localizaqao do orificio interno e o trajeto da fistula podem ser feitos pelo conheci¬ 
mento da Regra de Goodsall-Salmon, pela palpaqao, pela injeqao de agua oxigenada 
pelo orificio externo, corantes (azul de metileno) e por estilete introduzido delicada- 
mente pelo orificio cutaneo ou secundario, que percorre o trajeto e sai no orificio in¬ 
terno. Pode-se pinqar o orificio externo com pinqa em garra, tracionando-o, produzin- 
do uma retificaqao do trajeto fistuloso e facilitando a introduqao do estilete, que vai sair 
no canal anal ao nivel da linha pectinea (orifico primario). 

Fistulas Ana is Baixas e Subcutaneas 

> Cateterizaqao suave do orificio externo com estilete biolivar flexivel, com saida no ori¬ 
ficio interno. 

k E util o auxilio digital na palpaqao da extremidade do estilete atraves do anus, para 
evitar falso trajeto e identificar o nivel do orificio interno em relaqao ao anel anor¬ 
retal. Com isto, se assegura que a secqao do musculo esfincteriano nao levara a 
incontinencia. 


1200 


® Direitos reservados a Editora ATHENEU 







► O estilete devera ter a sua extremidade interna tracionada para fora do canal anal e 
podera ser substituido por uma tentacanula. O trajeto devera ser incisado a bisturi, 
sobre a tentacanula em toda a sua extensao. As bordas da ferida se mantem separadas 
e cureta-se o tecido de granulaqao. 

k Ampliaqao das bordas cutaneas externas com tesoura, deixando-a com aspecto trian¬ 
gular ou em raquete de base externa. 

k Curativo primario com alginato de calcio (Kaltostat®) e secundario com gaze e espa- 
radrapo. 

Fistulas Ana is Altas (Transesfinctericas) 

► Ressecar todo o trajeto fistuloso e parte do esfincter acometido sem lesar o anel anor- 
retal, de maneira a nao trazer graves alteraqoes em relaqao a continencia. 

k Introduqao do estilete pelo orificio externo e identificaqao do orificio interno. 
k Incisao triangular ou em raquete de base externa ao redor do trajeto fistuloso cateteri- 
zado, reparado e tracionado com tres pinqas de Allis. 

► A dissecqao a tesoura prossegue ate ultrapassar o orificio interno (cripta comprometi- 
da), que devera ser ressecado. 

k Curativo primario com alginato de calcio (Kaltostat®) e secundario com gaze e espa- 
radrapo. 

Fistulas Anorretais 

k A cirurgia devera ser feita em dois tempos, pois o trajeto se estende acima do anel 
anorretal e a quantidade de esfincter acometido e grande, 
k Introduqao do estilete pelo orificio externo e identificaqao do orificio interno. 
k Incisao triangular ou em raquete de base externa ao redor do trajeto fistuloso cateteri- 
zado, reparado e tracionado com tres pinqas de Allis, 
k A dissecqao a tesoura do trajeto fistuloso prossegue ate ultrapassar o orificio interno 
(cripta comprometida), que devera ser tambem ressecado. 
k Havendo comprometimento do anel anorretal, deve proceder ao isolamento da massa 
esfincteriana externa com fio de algodao ou seda 2, que sera amarrado frouxamente. 
k Curativo primario com alginato de calcio (Kaltostat®) e secundario com gaze e espa- 
radrapo. 

Segundo Tempo 

k A secqao esfincteriana da massa muscular reparada pelo fio deve ser realizada entre 15 
a 21 dias. Neste periodo, ja ocorreu a fixaqao das fibras musculares, e a secqao levara a 
retraqao minima das bordas secionadas. Este segundo tempo pode ser realizado com 
anestesia local e sedaqao. 

Fistula Isquiorrctal (em Ferradura) 

k Inicia-se em geral identificando o orificio interno, que se localiza na maioria das vezes 
na cripta mediana posterior, e cateterizando o trajeto em direqao ao coccix, faz-se a sua 
incisao e curetagem, e a abertura do espaqo pos-anal profundo. 
k Os orificios secundarios sao cateterizados, abertos, curetados e comunicados entre si, 
transformando-se numa unica ferida. 
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> Caso haja envolvimento de grande quantidade de massa muscular, faz-se a operaqao 
em dois tempos 

Fistula Interesfincteriana Alta 

I Introduqao do afastador de Pitanga Santos. 

> Passa-se o estilete biolivar pelo orificio da cripta na linha pectlnea e suavemente em 
sentido cranial, por todo o trajeto. Podera sair em um orificio secundario no reto ou 
fazer apenas protusao, em caso de fundo cego. 

k A mucosa e o musculo sobre o estilete sao seccionados, podendo utilizar bisturi eletri- 
co, de maneira a minimizar as perdas sanguineas. 

k O trajeto e aberto em toda a sua extensao. Sao seccionados a parte superior do esfincter 
interno e algumas fibras da musculatura circular do reto inferior. 

k As bordas da ferida se mantem separadas e cureta-se o tecido de granulaqao. 

Cuidados Pos-operatorios 

Orienta-se, no pos-operatorio: 

k estabelecimento de habito intestinal diario, com dieta rica em fibras e, se necessario, 
uso de laxantes suaves; 

I analgesicos, em caso de dores fortes; 

k realizaqao de banhos de assento com agua morna durante 20 minutos, tres a quatro 
vezes ao dia; 

k uso de pomada anestesica a base de lidocaina (Xylocaina® 2%) ou cinchocaina 
(Nupercainal® ou Proctyl®) apos os banhos de assento; 

► esclarecer que e comum no pos-operatorio a saida de uma secreqao que parece pus; ela 
faz parte da cicatrizaqao e desaparece em poucas semanas; 

► acompanhamento semanal ate a completa cicatrizaqao 
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Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Capftulo 94 

Prolapso e Procidencia 
Retal 

Antonio Rocco Imperiale 

L_ 


» INTRODUgAO 

O prolapso e a procidencia retal sao entidades incomuns na pratica clinica e cirurgica, 
porem assumem importancia pelo quadro clinico tipico e muitas vezes limitante em vista do 
desconforto presente, especialmente nos casos mais avanqados, podendo apresentar situa- 
qoes altamente incapacitantes. 

Esta condiqao e conhecida e descrita desde a Antiguidade e mais frequentemente encon- 
trada nas faixas etarias extremas de vida. A diferenciaqao entre prolapso e procidencia do 
reto e feita ao se analisar as camadas acometidas pela doen^a. 

O prolapso acomete a camada mucosa de forma circunferencial ou apenas parcialmente, 
enquanto o termo procidencia e utilizado quando todas as camadas do reto prolapsam atra- 
ves do anus. 

Embora aparentemente simples, este diagnostico diferencial pode ser dificil, especialmente 
nos casos avanqados de prolapso mucoso ou nas procidencias de reto muito discretas. Desta 
maneira, podemos na verdade considerar essas afecqoes como entidade unica, com etiologia 
semelhante e manifestaqao clinica de graus diferentes. 

I ETIOLOGIA 

Varios fatores etiologicos estao associados a presenqa desta afecqao, porem muitas vezes 
nao e possivel estabelecer relaqao absoluta com o quadro clinico (Tabela 94.1). Podemos di- 
vidir didaticamente os fatores em grupos, embora eles estejam interligados e quase sempre 
associados. 

Fatores Populacionais 

A maior incidencia e no sexo feminino, por vezes notada em ate 90% das casuisticas, 
com pico ao redor da sexta decada de vida. No passado associava-se a doenqa as multiparas, 
porem em muitos estudos mais recentes a incidencia da doenqa em nuliparas fica proxima 
a 50% dos casos, o que de certa forma vai contra a implicaqao de traumas de parto na sua 
etiologia. A constipaqao cronica tambem e envolvida na genese dos prolapsos, sendo notada 
em grande parte dos pacientes, e associada com pressao intra-abdominal excessiva. 
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I TABELA 94.1 - Fatores predisponentes 



Reto e sigmoide redundantes 

Fundo de saco com implantagao baixa 

Fixa^ao inadequada do reto ao sacro 

Anus patuloso 

Defeitos de assoalho pelvico 

Intussuscep^ao (frequentemente secundaria a lesao em colon) 
Procedimentos cirurgicos orificiais previos 

Disturbios neurologicos (anomalias congenitas, lesao de cauda equina) 
Disturbios psiquiatricos 


Fatores Anatomicos 

A anatomia da regiao pelvica parece estar envolvida na etiologia do prolapso. O seg- 
mento retossigmoide redundante e frequentemente encontrado, bem como o fundo de saco 
anterior (fundo de saco de Douglas) profundo. Consideram-se esses fatores predisponentes, 
facilitando a hernia<;ao do segmento retal atraves do aparelho esfincteriano. 

Nota-se frequentemente hipotonia esfincteriana e diastase da musculatura elevadora do 
anus, produzindo defeito no assoalho pelvico, porem esses dois achados parecem mais ser 
consequencia do prolapso do que causa deste. 

Estudos cinerradiografkos (videodefecografia) demonstram em alguns casos fixa^ao de- 
ficiente do reto ao sacro, facilitando o deslizamento deste e favorecendo os prolapsos. Proce¬ 
dimentos cirurgicos sobre o aparelho esfincteriano podem levar a sua hipotonia e favorecer 
o surgimento de prolapsos, mais comumente de mucosa retal como o ectropio de mucosa, 
que pode ser notado apos ressecqao de hemorroidas circunferenciais (hemorroidectomia a 
Whitehead). Notamos tambem a presenqa de prolapso e procidencia em alguns pacientes 
portadores de neuropatias que provoquem disturbios no segmento pelvico, como doen^as 
degenerativas, lesoes de cauda equina ou lesoes medulares. 



Fatores Fisiologicos 

A intussuscepqao parece ser um dos fatores mais implicados dentre as causas de prolapso. 
O que a desencadeia exatamente nao parece claro, porem, ela e demonstrada a videodefeco¬ 
grafia. Eventualmente, ela pode ser causada por lesoes secundarias no reto e sigmoide. 

A presenqa da doenqa, com maior prevalencia em individuos idosos, parece se relacionar 
com a associaqao de diminuiqao dos tonus muscular e esfincteriano, bem como degeneraqao 
neurologica. Em pacientes psiquiatricos, a incidencia da doen^a e relativamente alta por motivo 
ainda nao claramente compreendido, porem aparentemente relacionado com processos dege- 
nerativos sistemicos. 

Como ja dito, todos esses fatores nao se apresentam de forma isolada, mas sim em con- 
junto, o que torna muito dificil a adequada analise e estudo da importancia de cada um deles 
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isoladamente. Consequentemente, devemos considerar a etiologia do prolapso e procidencia 
retal multifatorial e ainda pouco compreendida. 

» QUADRO CUNICO 

A queixa primaria mais frequente e o prolapso propriamente dito, que pode ter dimen- 
soes diferentes e surgir com esfor<;os variados. Inicialmente surge com esforqos intensos, 
porem progressivamente se manifesta com esforqos menores, e finalmente pode permanecer 
continuamente exposto. A reduqao espontanea ocorre nos casos mais leves, porem esta deve 
ser manual nos casos mais avanqados, visando a diminuiqao dos sintomas de desconforto 
perineal. 

A mucosa retal exposta promove a secreqao de muco, que mancha as vestes e produz 
irritaqao local por vezes intensa. Em alguns casos, a queixa resume-se a prurido intenso, 
justamente provocado pela dermatite regional. O sangramento e raramente notado, exceto 
nos casos de prolapsos nao redutiveis, por traumas e escarificaqao da mucosa. Nao ha reper- 
cussao hemodinamica, limitando-se o sangramento a manchar as vestes. 

A incontinencia fecal associada ao prolapso e queixa frequente. Segundo Parks, esta 
surge apos lesao de plexos nervosos pudendos e perineais devido a protrusao retal por tem¬ 
po prolongado, por meio de mecanismo de compressao e distensao das raizes nervosas. Ha 
anormalidades histologicas nestes nervos, responsaveis pela inervaqao da musculatura anor- 
retal, o que leva a fraqueza do assoalho pelvico, e finalmente as alteraqoes de continencia. 
A incontinencia torna-se mais severa a medida que o prolapso aumenta de tamanho, pro- 
vocando dilataqao do canal anal devido ao efeito de massa, e resultando em relaxamento 
progressive da musculatura esfincteriana, e piora do prolapso. 

Encarceramento do reto prolapsado com altera^oes vasculares da mucosa e um evento 
raro, mas que leva eventualmente a tratamento cirurgico de urgencia se nao for possivel sua 
reduqao manual. 

I EXAME FISICO E INVESTIGAQAO 

Deve-se considerar o fato de que o paciente pode apresentar o prolapso em estagios dife¬ 
rentes de evoluqao, desde a forma so notavel aos esforqos ate a nao redutivel manualmente. 

Nas formas mais leves, a inspeqao estatica pode ser normal, e nestes doentes devemos 
atentar especialmente as manobras de esforqo, como realizar manobra de Valsalva ou pedir 
para o paciente tossir. Caso seja possivel podemos colocar o paciente agachado sobre a mesa 
de exame (posiqao de “cocoras”), em que ha o maximo relaxamento da musculatura do ele- 
vador do anus e do assoalho pelvico, favorecendo o prolapso. Com a visualizaqao do prolap¬ 
so e o toque retal, podemos inferir as camadas acometidas e sua extensao, determinando o 
diagnostico entre procidencia ou prolapso 

A parte mais importante do exame e a determinaqao do tonus e da contratilidade do 
mecanismo esfincteriano, que pode ser bem notada ao toque retal. A realizable desse pro- 
cedimento e mandatoria, e mediante solicitaqao de manobras de contraqao da regiao anal 
podemos averiguar a motilidade regional. Quando o prolapso ja e presente, devemos realizar 
reduqao deste mediante pressao delicada para que o exame possa entao ser realizado. Fre- 
quentemente, apos a reduqao do prolapso, notamos o canal anal alargado (anus patuloso), o 
que esta associado a afeeqao. 

A investigaqao endoscopica e importante em qualquer individuo com queixas orificiais, 
mas nestes, especialmente, ela e imprescindivel. Ocasionalmente pode haver a presenqa de 
pobpos ou tumores em regiao de reto e sigmoide, como fatores desencadeantes da intussus- 
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cepgao da alga intestinal. Atengao especial deve ser dada a pacientes sem afecgao neurologica 
associada, e com antecedentes familiares de neoplasias. A avaliagao de todo o colon e impor- 
tante e pode ser realizada por enema baritado, mas devemos lembrar a dificuldade destes pa¬ 
cientes em reter o contraste dentro da luz da alga intestinal devido a sua incontinencia. Desta 
maneira, consideramos a colonoscopia como o exame de escolha. 

O estudo radiologico do reto pela defecografia (preferencialmente com video associado - 
cinedefecografia) e importante, a medida que demonstra grande parte das alteragoes presen- 
tes ou desencadeantes do prolapso. Por meio deste exame podemos detectar alteragoes como 
megarreto, angulo anorretal anormal, nao relaxamento do musculo puborretal, descenso 
perineal anormal, retocele ou enterocele, fatores todos associados a doenga e que podem 
nortear a melhor conduta terapeutica para cada caso. 



» TRATAMENTO 
Conservador (nao Cirurgico) 

O tratamento do prolapso anal e cirurgico, salvo excegoes em pacientes que se recusem 
ou nao apresentem condigoes clinicas para a realizagao do procedimento. Devemos lembrar 
a alta incidencia da afecgao nos idosos, frequentemente com comprometimento clinico acen- 
tuado. Embora os resultados sejam considerados pobres, a avaliagao do risco cirurgico pode 
fazer com que sejam as unicas medidas possiveis ou beneficas para o doente. A simples redu- 
gao manual do prolapso e util na sintomatologia aguda, porem o resultado e muito pouco per- 
sistente, e a orientagao da utilizagao de tamponamento local com compressas por vezes e feita, 
porem muito pouco efetiva. A redugao manual e fundamental nos casos de encarceramento, 
mas e geralmente dificil, necessitando, por vezes, de anestesia local para relaxamento esfinc- 
teriano, ou, para maior eficacia, de anestesia com bloqueio regional, como raquianestesia. 

A corregao da constipagao pelo uso de laxativos ou por medidas dieteticas pode melho- 
rar os sintomas, uma vez que diminui a pressao exercida no assoalho pelvico por ocasiao 
do esforgo evacuatorio. Da mesma forma, exercicios de reforgo da regiao perineal (como o 
biofeedback) podem apresentar alguma vantagem, embora devamos considerar muito dificil 
sua realizagao em individuos muito idosos ou com sequelas neurologicas. Efeito semelhante 
e descrito com o uso de eletroestimulagao da musculatura do assoalho pelvico. 

Agentes esclerosantes podem ser injetados na submucosa visando a formagao de aderen- 
cias entre as camadas do reto, evitando o deslizamento destas, porem com poucos estudos 
conclusivos. Efeito similar e obtido mediante coagulagao com infravermelho, levando a ade- 
rencia entre mucosa, submucosa e camadas mais profundas. 

I TRATAMENTO CIRURGICO 

Dezenas de procedimento cirurgicos foram descritos para o tratamento do prolapso e da 
procidencia retal, sendo varios deles apenas variagoes de principios gerais e aplicados com 
poucas mudangas por cirurgioes e grupos diferentes. Dividiremos os procedimentos em al- 
guns grupos, para facilidade de compreensao e organizagao (Tabela 94.2). 



Estreitamento do Orifi'cio Anal 

Estes procedimentos sao realizados em pacientes idosos ou com comprometimento cli¬ 
nico acentuado, que impegam procedimentos cirurgicos maiores. Podem ser realizados in¬ 
clusive com anestesia local, tornando o procedimento rapido e, desta forma, com menores 
riscos associados. 
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I TABELA 94.2 - Tratamento cirurgico 



Reparo de Thiersch 

E o procedimento mais utilizado na abordagem orificial e tem muitas variances, especial- 
mente quanto ao material cirurgico empregado. O procedimento e realizado com o paciente 
em posi^ao de litotomia, e com infiltraqao de anestesico local. Realizam-se duas pequenas inci- 
soes anterior e posterior e, atraves delas, realiza-se a passagem ao redor do espaqo perianal do 
material a ser empregado no estreitamento do orificio anal (cerclagem). Na descriqao classica, 
no seculo XIX empregava-se fio metalico, porem hoje sao usados materials como fios grossos 
de nailon, polipropileno ou Mersilene®, ou ainda telas de polipropileno ou Teflon®, na forma 
de fita. Aneis de silicone, Dacron ou Silastic tambem podem ser utilizados. Apos a passagem 
do anel ou fio, este e apertado e amarrado, utilizando-se o dedo do cirurgiao como calibraqao, 
evitando estreitamento demasiado. Complicates frequentes sao as estenoses levando a im- 
pactaqao fecal e sensaqao de desconforto local, ate mesmo com tenesmo, alem de infecqoes 
cutaneas. As altas taxas de complicates e recidivas tornam esse procedimento restrito aos ca- 
sos selecionados ja citados, em que outras tecnicas mais seguras e eficazes nao sao suportadas. 

Ressec^oes Intestinais 

As ressecqoes intestinais podem ser empregadas, e apresentam como vantagem a retirada 
da por^ao de colon sigmoide redundante. 


Ressecgao Anterior 

A retirada do colon sigmoide redundante impede o prolapso, ja que evita a possibilidade 
de intussuscepqao deste. Alem disso, pode haver melhora do habito intestinal, diminuin- 
do ou eliminando o fator de constipaqao, quase sempre presente e associado ao prolapso. 
A desvantagem desse procedimento e a possibilidade de complicates, tanto clinicas quan¬ 
to relacionadas as deiscencias de anastomose, embora estas nao sejam tao frequentes neste 
nivel de resseeqao. Deve-se realizar a resseeqao do sigmoide redundante sem disseeqao do 
reto medio e inferior, com anastomose colorretal na altura do promontorio. Alguns autores 
associam procedimentos de fixaqao a esta opera^ao. 
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Ressecgao Anterior com Fixagao Sacral 

Muitos autores associam a resseccyao anterior com fixagao do segmento retal distal com o 
sacro. A parede posterior do reto e fixada a fascia pre-sacral com sutura utilizando material 
inabsorvivel. Nao ha estudos comparativos entre a resseccyao anterior simples, e a resseccyao 
com fixapao sacral, ficando a validade deste procedimento a criterio da equipe cirurgica. 
Deve-se atentar para o risco de complicacyao hemorragica por sangramento devido a lesao 
de vasos pre-sacrais, acidente de risco operatorio elevado. 


Ressecgoes Pcrincais 

A resseccyao perineal do segmento prolapsado tem como grande vantagem evitar a lapa- 
rotomia, que implica menores complicacies e diminuicyao do risco anestesico. Alem disso, 
em alguns casos pode ser realizada abordagem concomitante da regiao perineal e da mus- 
culatura regional. Os riscos de deiscencias de anastomose, apesar da altura desta, sao baixos. 


Opcragao dcAltcmcicr 

Realizada com o paciente em posicyao de litotomia, nao necessitando de anestesia geral. O 
prolapso e exteriorizado e tracionado com pincyas de apreensao, e a seguir e realizada incisao 
circunferencial comprometendo todas as camadas intestinais, proxima a linha pectinea, que 
se apresenta evertida. Neste momento o prolapso se desfaz, e a cavidade peritoneal pode 
ser acessada. Com a abertura da reflexao peritoneal, o sigmoide redundante facilmente e 
exteriorizado pela borda anal, e pode ser ressecado. A musculatura dos elevadores do anus 
e visualizada e aproximada, reforcyando o assoalho pelvico, e a anastomose entre o sigmoide 
e o anel retal e realizada com sutura com pontos separados, utilizando fio de absorcyao lenta. 

Opcragao dc Delorme 

Realiza-se a incisao na mucosa intestinal da mesma forma que na cirurgia de Altemeier, 
porem nesta a incisao acomete apenas a mucosa. A seguir, realiza-se disseccyao submucosa, em 
toda a extensao da mucosa redundante, que e ressecada. E realizada plicatura da camada mus¬ 
cular desnuda longitudinalmente e, em seguida, a anastomose. Devido a dificuldade operatoria, 
e aos altos indices de recidiva, esse procedimento hoje e muito pouco utilizado. As complicacycres 
mais comuns sao sangramentos, hematomas locais, deiscencias, estenoses e incontinencia fecal. 


Rcssecgao Mucosa com Grampcador Mccanico 

Este procedimento e realizado nos casos de prolapso retal exclusivamente mucoso. Rea¬ 
liza-se plicatura da mucosa redundante a ser ressecada. A seguir, realiza-se sutura em bolsa 
da mucosa acima da linha pectinea e aplica-se grampeador circular na regiao, que promove 
resseccyao “em fita” desta porcyao, corrigindo o prolapso. Nos ultimos anos, com o surgimento 
de novos grampeadores, vem sendo utilizada com maior frequencia. 



Fixagao ou Suspensao do Reto 

Rctopcxia ou Sacropromontofixagao 

Este e o metodo mais utilizado em nosso meio, especialmente devido a sua realizaqao 
relativamente simples. Consiste na disseccyao e mobilizacyao do reto por via abdominal ate os 
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elevadores do anus, seguida por fixaqao da parede retal a fascia pre-sacral, com pontos sepa- 
rados usando fio nao absorvivel. Desta forma obtem-se fix a 910 do segmento retal, evitando 
seu “deslizamento” em direqao ao canal anal. Deve-se atentar para a fascia pre-sacral, local 
onde poder haver acidentes em caso de lesao de vasos pre-sacrais, com sangramento intenso. 

Atualmente este procedimento pode ser realizado por videolaparoscopia com melhor 
recuperapao pos-operatoria, eliminando as incisoes abdominais e permitindo alta hospitalar 
precoce. 

Reparo com “Alga" de Material Sintetico - Operagao de Ripstein 

Procedimento muito utilizado nos Estados Unidos, descrito em 1965. E realizada dissec- 
pao semelhante a sacropromontofixapao e, em seguida, a colocapao de uma faixa de material 
sintetico (tela de Marlex®, polipropileno ou Teflon®) com cerca de 4 cm de diametro “abra- 
9 mdo” o reto, e fixada ao reto e periostio sacral bilateralmente. Da mesma forma, a com- 
plicapao mais temida e a lesao de vasos pre-sacrais e o sangramento. Tardiamente, podem 
ocorrer ulcerates de alpa intestinal devido ao contato desta com a tela sintetica, ou ainda re- 
cidivas, em graus variaveis. Outra queixa frequente e a constipapao intestinal, provavelmente 
piorada devido a redundancia do colon sigmoide provocada pelo procedimento. 

A existencia de varias tecnicas descritas atesta o pouco conhecimento a respeito de me¬ 
lhor forma de tratamento desta doenpa. Da mesma forma, por se tratar de afecpao relativa- 
mente rara, compreende-se a grande dificuldade na obtenpao de grandes series de doentes 
para melhor analise critica dos resultados operatorios, em termos comparativos. Por esses 
motivos, experiences pessoais extensas sao raras. A melhor forma de tratamento e a que alia 
a experiencia do cirurgiao e o procedimento mais seguro e adequado a cada paciente. 
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Cisto Pilonidal 
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I INTRODUgAO 

O cisto pilonidal sacrococcigeo, apesar de ser considerado entidade clinica bem definida 
e haver uniformidade quanto a sua natureza adquirida, apresenta controversias no que con- 
cerne ao tratamento. 

A descriqao inicial dessa afecqao ocorreu em meados do seculo XIX e o termo pilonidal 
deriva do latim (pilus = pelo; nidus = ninho). 

No final do seculo XIX e no comeqo do XX, a doenqa foi estudada em bases embriologi- 
cas por muitos autores que a consideraram de origem congenita e formularam varias teorias 
para sua explicaqao. A excisao da lesao foi considerada fundamental para remover todos 
remanescentes embriologicos. 

Durante a Segunda Guerra Mundial, a doen^a adquiriu grande importancia pratica por 
ter acometido muitos combatentes, j ovens na sua maioria, requerendo a utilizaqao de gran¬ 
de numero de leitos para hospitalizaqao. O alto numero de casos obrigou as autoridades 
medicas a limitar as indicates de cirurgia para a doenqa. Nesse periodo, muitos trabalhos 
apareceram na literatura medica, nos quais varios metodos de tratamento cirurgico foram 
propostos, todos visando a reduqao do tempo de hospitalizaqao e de cicatrizaqao e a uma 
rapida reintegraqao dos soldados as suas obrigapoes. 

Logo apos o fim da guerra, foi dado novo enfoque a origem da doenqa, que seria resul- 
tante da penetraqao do pelo no tecido subcutaneo com consequente reaqao granulomatosa 
a esse corpo estranho. Alguns autores, estribados nesta teoria, propuseram a incisao e cure- 
tagem como metodo de tratamento da doenqa. A operaqao consiste na exerese do tecido 
granulomatoso que contem o pelo responsavel pela reaqao acima mencionada. 

» INCIDENCIA 

O cisto pilonidal ocorre predominantemente no sexo masculino, na proporqao de cerca 
de 3-4:1 no sexo feminino. Predomina em caucasianos, e raro na raqa negra e praticamente 
inexiste nos orientais. Os pacientes sao frequentemente peludos e muitas vezes desconhe- 
cem a presenqa do cisto. A lesao manifesta-se clinicamente perto do fim da segunda decada 
de vida. 
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I ETIOPATOGENIA 


Durante a segunda metade do seculo XIX, grande atenqao foi dada ao estudo da embrio- 
logia humana, e muitos trabalhos foram publicados tentando explicar a origem da doenqa, 
o que tornou a etiologia fonte de debates. O tratamento nesse periodo foi baseado na crenqa 
da origem embriologica da afecqao. 

Varias teorias foram formuladas para explicar a etiologia da doenqa, como veremos a 
seguir. 


Vesti'gios do Canal Medular 

Mediante secqoes seriadas, foram encontrados vestigios do canal medular no tecido 
subcutaneo da regiao sacrococcigea de embrioes humanos. Esta parte do tubo neural nor- 
malmente desaparece no fim do quinto mes de vida fetal. Acreditava-se que o cisto fosse 
resultante da persistencia do canal neural que permanece aderido a superficie cutanea, as- 
sim determinando o aparecimento de um sinus coberto com epitelio escamoso estratificado 
com estruturas dermicas, como foliculos pilosos e glandulas. 

A doenqa foi classificada em quatro graus de sinus-. 

1 ) fosseta sacrococcigea; 

2 ) sinus pilonidal verdadeiro; 

3) sinus estendendo-se para baixo, entre o sacro e o coccix e penetrando no canal sacral, 
alcanqando a dura; 

4) sinus comunicando com o canal central da medula espinhal. 

Tra^ao Dermoide 

A falta de desenvolvimento do apendice caudal foi considerada causa do cisto pilonidal. 
A falta de cicatrizaqao da espinha bifida por ocasiao do desaparecimento embrionario da 
cauda humana determinaria o aparecimento de uma fosseta coccigea. O tecido mesoblastico 
adjacente usualmente aumenta de espessura no desenvolvimento embrionario, determinan¬ 
do uma retraqao na pele, desta maneira formando uma fosseta ao nivel da pele, a qual, quando 
exagerada, tornava-se um cisto. Uma traqao de variavel intensidade feita pelo ligamento cau¬ 
dal, que adere a pele, produz uma depressao na regiao onde o cisto aparece. De acordo com 
os autores, e possivel que a regressao tardia da cauda humana seja a causa desses achados 
dermicos. 

Inclusao Dermoide 

A falta de coalescencia das porqoes superficiais das dobras do canal neural, no inicio da 
vida embrionaria, foi admitida como causa do cisto sacrococcigeo e a doen^a foi considerada 
consequencia de sequestra de celulas dermoides. A doenca tambem foi atribuida ao deslo- 
camento de celulas dermicas do ectoderma ao tecido subcutaneo antes da fusao das dobras 
do canal neural. 



Glandulas Uropi'geas 

Com base em estudos filogeneticos, o cisto foi comparado as glandulas uropigeas, nor- 
malmente encontradas no tecido subcutaneo da regiao proxima ao anus, na maioria dos 
passaros e em alguns repteis e mamiferos. 
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Foi tambem admitido que glandulas sexuais secundarias sao deixadas na regiao e que sao 
ativadas na adolescencia por hormonios, responsaveis pelos caracteres sexuais secundarios. 

Se essas teorias fossem verdadeiras, a excisao de todo trajeto epitelizado deveria ser cura- 
tiva. Entretanto, a alta taxa de recidiva atesta pela existencia de outros fatores como sendo a 
causa da doenqa pilonidal. 

Teoria Adquirida 

A frequente falta de sucesso dos metodos cirurgicos de excisao e o fato de nao existerem 
foliculos pilosos e glandulas na parede do cisto suscitaram a hipotese de que a doenqa resul- 
tasse da sucqao do pelo da pele circunjacente. Lesao similar foi descrita na mao de barbeiros, 
o que fez que se propusesse que a lesao fosse adquirida, infecciosa na sua natureza e patolo- 
gicamente um granuloma de corpo estranho. 

Admite-se que o cisto pilonidal e uma doenca cronica de corpo estranho pela penetraqao 
de pelos no tecido subcutaneo. Foliculos pilosos alargados na regiao constituem a porta de 
entrada para os pelos. A progressao da doenqa ocorre por uma infecqao de baixo grau. 

A presenqa de pelos profundamente inseridos nos sinus, livres e imersos no tecido de gra- 
nulaqao ou, ainda, no tecido cicatricial foi vista em casos de cisto pilonidal. Eles podem estar 
circundados por celulas gigantes de corpo estranho. Foliculos pilosos nunca sao encontrados 
na parede dos cistos. 

Esses fatos indicam que os pelos sao introduzidos por fora. Tais pelos podem ser de ori- 
gem local, do dorso ou da regiao glutea. Os pelos da regiao puncionam a pele, iniciam o sinus 
e formam um curto trajeto enquanto ainda presos as suas raizes. Depois, quando secciona- 
dos, sao aspirados e, posteriormente, localizados no interior do cisto. 

Para explicar como esses pelos penetram nos tecidos, foi sugerido que um movimento de 
rolamento, o qual normalmente acontece entre as superficies contiguas das nadegas, pode fazer 
com que o pelo ainda preso a pele seja torcido em um feixe, o qual permanece ao longo do sulco 
mediano e, sucessivamente, penetre obliquamente em direqao cefalica atraves da pele. Uma vez 
tendo sido puncionada, a penetraqao pode ser devida a mecanismo de sucqao. Separate das 
nadegas nos movimentos de sentar e levantar acarreta a cria^ao de pressao negativa no tecido 
subcutaneo. O pelo perde a sua fixa^ao, torna-se livre, penetra no orificio e fica dentro do cisto. 

A doenqa pilonidal e o resultado da dilataqao adquirida dos orificios dos foliculos pi¬ 
losos, sebaceos e glandulas sudoriparas, presentes na linha media da regiao sacrococcigea. 
A dilataqao acontece somente na adolescencia eeo resultado do estiramento da pele causado 
pelo potente musculo gluteo e ligamentos acrescentado a insinuaqao de pelos soltos e outras 
substancias, como celulas descamadas, material fecal, restos de tecidos. 

Inicialmente, haveria foliculite na regiao sacrococcigea, seguida pelo desprendimento 
dos pelos e pela formaqao de um pequeno orificio revestido com epitelio. Corpos estranhos 
e outras substancias coletadas poderiam causar um abscesso que eventualmente teria uma 
drenagem espontanea. Como consequencia, um orificio externo comunicaria com uma ca- 
vidade, com os pelos sendo propelidos por movimentos para o interior. 

A drenagem inadequada levaria a uma abertura secundaria, usualmente mais proemi- 
nente e de um lado, pela tendencia dos tufos de pelos tomarem a forma de uma curva se¬ 
milunar. O curso clinico subsequente e de um granuloma de corpo estranho mal drenado. 
Fragmentos de pelos sao encontrados ao exame microscopico e, quando ausentes, completa 
absorqao pode ocorrer. 

Os orificios medianos examinados microscopicamente nada mais sao do que foliculos 
pilosos alargados e distorcidos. 
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Tres principals fatores que tomam parte no processo de insergao dos pelos foram apon- 
tados: 

1 ) o invasor, consistindo de pelos soltos; 

2 ) alguma forga, que causa a insergao do pelo; 

3) a vulnerabilidade da pele. 

O efeito mais claro da teoria adquirida, na pratica cirurgica, tern sido a aceitagao geral da 
importancia dos pelos em determinar um granuloma de corpo estranho. A remogao do pelo 
parece essencial. 

Esta doenga deve ser distinguida das raras anormalidades de desenvolvimento vistas na 
extremidade distal da coluna espinhal. 


► ASPECTOS CUNICOS E PATOLOGICOS 

Clinicamente, a lesao e assintomatica ate que se torne infectada. O diagnostico e feito pelo en- 
contro de um ou mais pequenos orificios na linha mediana da regiao sacrococcigea a cerca de 3,5 a 5 
cm do orificio anal. Um tufo de pelos pode ser encontrado exteriorizando-se pelo orificio. Infecgao 
pode ocorrer devido a proximidade da regiao anal. Um cisto infectado de maneira subaguda ou 
cronicamente pode estar associado a desconforto e dolorimento, usualmente com saida de pus, que 
pode variar de minima drenagem de material mucoide a profusa quantidade de fluido purulento. 
Os sintomas de abscesso sao classicos. Trauma precedendo o inicio dos sintomas tern sido relatado. 

Patologicamente, o sinus no local da penetragao dos pelos e revestido por epitelio esca- 
moso estratificado com discreta cornificagao. O sinus usualmente se estende na diregao ce- 
falica por uma pequena abertura mediana e pode terminar cegamente ou em uma cavidade 
cistica. Sinus adicionais sao frequentes e tern orificios laterals usualmente no lado esquerdo. 
Cavidades cisticas sao revestidas com tecido de granulagao maduro e podem conter pelos, 
debris epiteliais e tecido de granulagao jovem. Apendices cutaneos como glandulas sudori- 
paras e sebaceas, foliculos pilosos e musculo eretor dos pelos nunca sao vistos na parede do 
cisto. Infecgao e inflamagao fazem parte dos aspectos patologicos. Infiltragao celular consiste 
de polimorfonucleares leucocitos, linfocitos e celulas plasmaticas em variadas proporgoes. 
Celulas gigantes de corpo estranho em associagao com pelos mortos sao achados frequentes. 
Fagocitos mononucleares podem ser encontrados contendo pigmento sanguineo. Ocasio- 
nalmente, nao ha orificio visivel, ou somente uma depressao e encontrada. 


I TRATAMENTO 

A cura espontanea de pequenos sinus apos drenagem do conteudo pode ocorrer, embora 
rara. O mesmo acontece em casos em que seja possivel a remoqao de pelos que se exterio- 
rizam, seguida de meticulosa higiene e depilaqao local. A injeqao de fenol a 5% no trajeto 
fistular foi citada como medida curativa, havendo relato de casos tratados com fenol a 80% 
com sucesso em mais de 90% dos casos. O uso de cremes depilatorios e metodos de abrasao 
tambem tem sido descrito. A irradiaqao local com finalidade epilatoria e injustificavel. 



» TRATAMENTO CIRURGICO 

Ainda ha grande diversidade de opiniao sobre qual o melhor metodo de tratamento. 
Resultados finals insatisfatorios, devidos a cicatrizaqao retardada e recidiva, permanecem 
um problema. 

A possibilidade de imperfeita uniao da pele na linha mediana, associates com espinha 
bifida e vestigios do canal neural, vestigios glandulares e traqao dermoide na regiao sacrococ¬ 
cigea foram argumentos invocados pelos autores para explicar a origem congenita do cisto pi- 
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lonidal; entretanto, tais afirmaqoes nao resistem as criticas quando sao observadas a luz de fa- 
tores como idade e sexo, a rara associate com defeitos congenitos, as recidivas apos excisoes 
amplas e a ausencia de foliculos pilosos e outros componentes da pele na parede do cisto. 

A despeito da teoria congenita ter sido abandonada, a remoqao radical da lesao ainda e o 
metodo de escolha para tratar a doenqa. 

Varios metodos de excisao da lesao foram propostos e serao abordados a seguir. 

Excisao (Metodo Aberto) 

A excisao pelo metodo aberto, no qual a ferida cicatriza por segunda intenqao, e o mais 
utilizado. Apesar de proporcionar resultados satisfatorios, e motivo de restriqoes por parte 
dos pacientes e dos cirurgioes, em virtude do longo tempo requerido para a cicatrizaqao da 
ferida, a qual demanda a feitura de prolongados e cansativos curativos diarios, e porque o 
indice de recidiva nao e baixo. 

Excisao deixando a ferida aberta para granular nunca pode ser justificada, visto que nao 
ha vantagem teorica ou pratica. 

Excisao (Metodo Fechado) 

Com a finalidade de reduzir o tempo de cicatrizaqao, alguns autores propuseram o fecha- 
mento primario da ferida, que frequentemente cicatriza em duas semanas. 

Muitas objeqoes, contudo, foram feitas ao metodo em apreqo; a primeira, a possibilidade 
de deiscencia da sutura, pela continua tensao que esta sofre nos movimentos de sentar e 
levantar. Quando a deiscencia ocorre, o numero de casos nao cicatrizados em dois meses e 
alto; a segunda, a ocorrencia de infeeqao, seja pela formaqao de um “espaqo morto” no leito 
da ferida operatoria, seja pela proximidade da regiao anal; a terceira, ao desconforto e dor 
resultante da tensao na ferida; a quarta, a recidiva em grande numero de casos. 

Excisao (Procedimentos Plasticos) 

Alguns autores descreveram procedimentos plasticos para facilitar a aproximaqao dos 
pianos de sutura, ou para recobrir, parcial ou totalmente, com retalhos cutaneos as areas 
correspondentes a excisao do cisto. 

Contudo, nao obstante a multiplicidade de tecnicas, os resultados frequentemente dei- 
xam a desejar; alem disso, na ocorrencia de deiscencia de sutura, o tempo de cicatrizaqao 
aumenta consideravelmente. 

Com o intuito de diminuir o longo tempo de cicatrizaqao dos metodos abertos e elimi- 
nar as complicates do metodo fechado, os autores propuseram metodos semifechados, de 
resultados nem sempre satisfatorios. 

Duas tecnicas, discutidas a seguir, ambas de grande simplicidade, tern sido utilizadas 
com o objetivo de simples retirada do pelo e do tecido de granulaqao que o circunda. 

Marsupializagao 

Incisa-se a pele, cureta-se o tecido de granulaqao e aproximam-se as bordas da ferida 
cutanea as do cisto (marsupializaqao). 

Muitos autores acreditam que nao e necessaria a complementaqao da operaqao com a 
marsupializaqao, porque requer mais tempo para ser executada e porque nem sempre e 
factivel. 
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Incisao e Curetagem 

Nesta tecnica somente incisao e curetagem sao realizadas. 

Com base em achados histologicos de que o cisto pilonidal e um processo inflamatorio 
granulomatoso, devido a presenqa de corpos estranhos (pelos) no tecido subcutaneo, e que 
eles so podem vir de fora, pois nao existem foliculos pilosos na parde do cisto, a tecnica da 
incisao e curetagem e plenamente justificada. 

Dois procedimentos sao considerados dispensaveis: 

1 ) retirar a pele ao redor, com o objetivo de tornar a ferida plana; 

2 ) excisar parte da parede do cisto. 

Somente a area que corresponde ao orificio doente e removido. 

Os achados histologicos, a simplicidade da operaqao e a previa experiencia de muitos 
autores permitem a extensao dessa tecnica para casos agudos que estejam abscedados, em 
vez de simples drenagem. 

Os resultados sao considerados satisfatorios pelo relativo tempo curto para cicatrizar e o 
baixo indice de recidiva. 

Esses dois metodos apresentam as seguintes vantagens: 

> sao indicados em todos os casos, mesmo os complicados; 

> dispensam cuidados pre-operatorios especiais; 

> sao tecnicas de facil execuqao, nao exigindo atua^ao sobre a fascia sacral ou periosteo; 

> poupam tecido normal; 

> resultam em feridas de pequenas dimensoes; 

> acarretam minimo desconforto pos-operatorio; 

> dispensam dietas especiais e constipantes intestinais; 

> exigem curta permanencia no leito e no hospital; 

> proporcionam cicatrizaqao relativamente rapida da ferida operatoria; 

> produzem cicatriz nao dolorosa ou fixa; 

> levam a minima incidencia de recidivas. 

Tratamento ambulatorial por essa tecnica e factivel. A dispensa da hospitalizaqao pode 
ser medida de economia. O preparo pre-operatorio e muito simples e consiste na tricotomia 
da area e limpeza intestinal. 

Anestesia pode ser por infiltraqao local com excelentes resultados. 

A cirurgia e muito simples. Corantes nao sao usados, pois podem corar tecidos normais, 
simulando a presenqa de trajetos fistulosos e requerendo extensiva curetagem. A despeito de 
tais observances, muitos autores defendem seu uso. 

A pratica de nao usar fios, mesmo para hemostasia, pois estes atuam como granuloma de 
corpo estranho, torna a cicatrizaqao rapida e fisiologica. 



Outros Metodos 

Outras tecnicas tem sido propostas: na primeira, faz-se uma excisao semilateral do cisto, 
isto e, resseca-se a lesao fazendo-se uma incisao mediana longitudinal e outra lateral semicir¬ 
cular, de maneira que a ferida adquira a forma de um “D”. A pele do lado mediano da ferida e 
mobilizada como um retalho e suturada a outra da porqao lateral e transfixada a fascia sacro- 
coccigea. O objetivo desse metodo e a remoqao da rafe e o posicionamento lateral da linha 
de aproximaqao cutanea, resultando em uma pele sa e intacta na linha mediana; na segunda, 
procede-se a excisao e sutura dos orificios medianos (foliculos alargados e perfurados) e a 
incisao lateral, por onde se esvazia o conteudo do cisto. 

Resultados desses procedimentos sugerem um tempo de cicatrizaqao e um indice de in- 
sucesso semelhante aquele do fechamento primario da ferida. 
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I TECNICA DA INCISAO E CURETAGEM 
Pre-operatorio 

Faz-se uma avaliaqao das condiqoes clinicas do paciente, que em geral sao excelentes, por 
se tratarem de jovens, em sua imensa maioria. O coagulograma e a dosagem da hemoglobina 
sao analisados. O preparo consiste de tricotomia da regiao e limpeza intestinal. 

Anestesia 

Pode ser utilizada a anestesia local, mesmo nos abscessos, ou outro tipo de anestesia 

Tecniea Cirurgica 

Pode ser empregada para todos os casos, inclusive para os abscedados. Consiste em iden- 
tificaqao do trajeto fistular, incisao da pele, curetagem da lesao, pesquisa de eventuais trajetos 
secundarios, revisao da ferida, tamponamento com gaze e curativo compressivo. 

► O paciente e colocado em decubito ventral, com a regiao sacrococcigea ligeiramente 
proeminente. A exposiqao da regiao e facilitada pela traqao lateral das nadegas com 
tiras largas de esparadrapo. 

► Antissepsia da regiao e colocaqao de campos. 

I Inspeqao e palpa^ao da regiao e identificaqao do orificio primario e secundario(s) se 
presente(s). 

► Introduqao de estilete ou tentacanula atraves do trajeto fistular, quando presente (Fig. 
95.1). 

I Incisao da pele com bisturi ao longo do trajeto principal e eventuais trajetos secunda¬ 
rios identificados e reparados com estilete ou tentacanula, ou sobre a tumoraqao na 
ausencia de trajeto (Fig. 95.2). 

► Curetagem de todo tecido granulomatoso (Fig. 95.3), ate exposiqao da parede do cisto 
(Fig. 95.4). 

► Ressecqao da pele, em minima extensao, dos pontos correspondentes aos orificios fis- 
tulares. Tamponamento da ferida com gaze e curativo compressivo. 

Como particularidade, deve ser mencionada a desnecessidade do uso de substancias co- 
rantes para identificaqao do trajeto fistular. Nao sao utilizados antibioticos. 
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Pos-operatorio 

Dieta geral, movimentaqao livre e deambulaqao imediata, respeitadas as restriqoes im- 
postas pela anestesia. Sedaqao e sondagem vesical se necessaria. Alta hospitalar apos obser- 
vaqao ou no primeiro dia pos-operatorio. 

Os curativos sao realizados diariamente e consistem na limpeza da ferida e proteqao com gaze 
seca. Em alguns casos, faz-se a curetagem do tecido de granulaqao para facilitar a cicatrizaqao. A 
tricotomia dos pelos da regiao e realizada periodicamente ate a cicatriza^ao total da ferida. 

A tecnica de se fazer os curativos e considerada importante, especialmente em casos de 
cicatrizaqao lenta da extremidade caudal da ferida. O processo de cicatrizaqao e acelerado 
pela compactaqao de gaze na ferida, objetivando alargar o sulco intergluteo, para evitar fric- 
qao e absorver a umidade excessiva da regiao. 

Pacientes que haviam sido submetidos a intervenqoes cirurgicas previas com outros ti- 
pos de tecnicas destacaram, em relaqao a dor, nitida diferenqa sob esse aspecto, em favor da 
operaqao descrita. A possibilidade de sangramento pode ser prevenida pelo tamponamento 
compressivo da ferida. 

A totalidade dos pacientes pode reassumir suas atividades habituais antes da cicatrizaqao 
definitiva da ferida. 

A cicatrizaqao da ferida ocorre ao redor da segunda ou terceira semana. 

O indice de cura e de 100%. A mortalidade e nula. 

No que tange aos resultados, cinco aspectos devem ser analisados: morbidade, cicatriza- 
qao, recidiva, curabilidade e mortalidade. A morbidade e minima, pois a dor e bem tolerada, 
e a hemorragia e rara. A cicatrizaqao processa-se em tempo medio de duas a tres semanas, 
periodo esse considerado mais curto daquele verificado com o metodo aberto da excisao. 

A recidiva e rara, a curabilidade total. A mortalidade e nula, como ja destacado, conside- 
rando que a operaqao e simples de ser executada. 

Para finalizarmos, nao consideramos essencial a excisao do cisto tampouco a marsupia- 
lizaqao. A incisao e a curetagem constituem o tratamento de escolha para o cisto pilonidal 
sacrococcigeo. 
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I DEFINIQAO 

A denomina<;ao de tumor retroperitonial e praticamente sinonimo de sarcoma retrope- 
ritonial. Os sarcomas tem origem em celula mesenquimal primitiva que pode estar presente 
em qualquer localizaqao do corpo humano. Sao raros, correspondem a menos de 1% de 
todos os tumores malignos, e os retroperitoniais correspondem a cerca de 15% de todos os 
sarcomas. 

» CONCEITO ANATOMICO 

Retroperitonio e um espaqo virtual delimitado anteriormente pelo peritonio parietal 
posterior, cranialmente pelo diafragma, caudalmente pelo musculatura perineal e posterio- 
mente pela coluna vertebral e musculatura posterior. 

Contem o sistema urinario (com exeeqao da bexiga), as adrenais, a aorta e seus ramos, 
a veia cava inferior, linfonodos para-aorticos e cavais e as raizes nervosas. 

> AVALIAQAO DE TUMOR RETROPERITONIAL 

Tumor retroperitonial no adulto tem como diagnostico diferencial as seguintes 
neoplasias: linfomas, sarcomas, tumor de celulas germinativas primarias do retrope¬ 
ritonio e no paciente jovem do sexo masculino lembrar de metastase de tumor de 
testiculo. A historia cuidadosa e o exame fisico completo, incluindo a palpaqao das 
principals cadeias linfonodais, sao fundamentals para o diagnostico diferencial. Na 
suspeita de tumor de testiculo, apos a palpaqao, deve ser solicitada a dosagem serica de 
beta-HCG e alfa-fetoproteina. Nao existe marcador serico especifico para o sarcoma 
retroperitonial. 

» QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO 

O diagnostico de sarcoma retroperitonial geralmente e feito numa fase avanqada da 
neoplasia porque o retroperitonio permite acomodar um grande volume de tumor sem 
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manifestagao clinica importante. Os sintomas nesta fase, em geral, estao relacionados 
com compressao de alguma viscera abdominal, nervos ou segmentos do sistema urinario. 
Polaciuria pode se manifestar como sinal de compressao da bexiga. Anemia severa e rara, 
mesmo em casos avangados. E comum tumores volumosos, com 5 a 10 kg de peso, nao 
serem percebidos pelo paciente. Dor abdominal vaga, dor irradiada para membros infe- 
riores ou nadegas, empachamento pos-prandial, alteragao do habito intestinal e presenga 
de massa abdominal visivel sao os sinais e sintomas mais frequentes. 

O exame fisico em geral nao apresenta alteragoes significativas, exceto se o tumor for 
muito volumoso, dificultando a ingestao alimentar ou a evacuagao devido a compressao do 
reto. O abdome mostra-se globoso, com abaulamento em um dos flancos, ou difuso; palpa- 
-se um tumor de consistencia fibroelastica, fixo a pianos profundos. Os ruidos hidroaereos 
podem estar alterados, dependendo do grau de compressao do trato digestivo. O toque retal 
e vaginal e indispensavel para avaliar o grau de comprometimento do reto, da vagina e da 
bexiga. 




Imagens: TC e RNM 

A tomografia computadorizada (TC) do abdome pode revelar massa em local izagao re- 
troperitonial, deslocando as algas intestinais e outros orgaos anteriormente e para o lado 
contralateral a massa. No caso de lipossarcoma, a TC mostra densidade comparavel ao te- 
cido celular subcutaneo. A vantagem da ressonancia nuclear magnetica (RNM) e a melhor 
delimitagao do tumor em relagao as estruturas adjacentes, geralmente com realce na fase T2. 
Alem disso, tecnicas como a supressao de gordura podem melhorar ainda mais a definigao e 
facilitar o planejamento cirurgico. 

> BIOPSIA 

Em sarcoma retroperitonial, a biopsia e desnecessaria quando o tumor, baseando-se nas 
imagens, e ressecavel. O tipo histologico, em geral, nao muda a conduta. A sensibilidade da 
avaliagao clinica associada com imagens e de 80,8%, enquanto a adigao de biopsia aumenta 
apenas para 91,6%. O ganho e muito pequeno quando comparado com a morbidade e o custo 
do procedimento. 

Entretanto, quando o sarcoma e irressecavel ou se propoe um tratamento neoadjuvante 
(pre-operatorio), a histologia e o grau do tumor e fundamental para o planejamento tera- 
peutico. 

Alem disso, a biopsia e mandatoria na suspeita de linfoma, tumor de celulas germinati- 
vas e suspeita de tumor metastatico para o retroperitonio ou para a cavidade abdominal de 
outros tumores. 

Em sarcoma, devido a possibilidade de heterogeneidade histologica no mesmo tumor, 
deve ser obtida amostra representativa para uma avaliagao adequada. Ate recentemente, 
indicava-se laparotomia para obtengao de amostras generosas de tecido tumoral. Atual- 
mente, com o auxilio de metodos de imagens como o ultrassom e a TC, pode-se obter ma¬ 
terial adequado do tumor retroperitonial utilizando agulha Tru-Cut. Esta tecnica permite 
a avaliagao histologica e exames de imunoistoquimica indispensaveis para a classificagao 
do sarcoma. Caso nao haja “janela” segura para a biopsia com Tru-Cut, a laparotomia esta 
indicada. Durante o procedimento, se o sarcoma mostrar-se ressecavel, sua exerese deve 
ser realizada imediatamente. Caso contrario, apenas a biopsia e suficiente para encami- 
nhar o paciente para tratamento clinico paliativo. 
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» ESTADIAMENTO 


Para o estadiamento clinico, alem do exame fisico, indica-se a TC ou RNM de abdome 
e pelve e raios X simples de torax. Se o exame de raios X mostrar alguma alteraqao, entao 
esta indicado a TC. Embora a maioria dos services considere aceitavel o exame de raios X de 
torax para avaliaqao de metastase pulmonares, a TC, apesar de mais onerosa, pode detectar 
pequenas lesoes que passariam despercebidas pelo exame de raios X. Alem disso, e sempre 
interessante ter uma TC no inicio do tratamento como baseline para poder comparar com 
outros durante o seguimento do paciente. 

Como todo sarcoma de partes moles, o estadiamento do sarcoma retroperitonial e basea- 
do no sistema TNM: 

► Tl - tumor menor ou igual a 5,0 cm; 

► T2 - tumor maior que 5,0 cm; 

- Junto ao T adiciona-se a letra “a” se o tumor e superficial ou “b” se e profundo, tendo 
como limite a fascia superficial. O sarcoma retroperitonial e de localizaqao profunda, 
portanto, Tib ou T2b:. 

► NO - ausencia de metastase para linfonodo; 

► N1 - presenqa de metastase para linfonodo; 

► MO - ausencia de metastase distante; 

► Ml - presenqa de metastase distante. 

O grau histologico e muito importante. Alguns tipos histologicos, como o tumor de 
Ewing extraosseo e o PNET (primitive neuroectodermic tumor) sao classificados como 
de alto grau, independentemente de outros fatores. 

Existe um sistema de gradaqao que varia de G1 (baixo grau) a G3 (alto grau) e outro que 
varia de G1 (baixo grau) a G4 (alto grau). Para fins praticos e para conduta, no primeiro 
sistema considera-se G1 como baixo grau e G2/G3 como alto grau. No segundo sistema 
considera-se G1/G2 como baixo grau e G3/G4 como alto grau (Tabela 96.1). 


TABELA 96.1 - Estadiamento de sarcoma 


Estadio 1 

Tla, 1b, 2a, 2b 

NO 

MO 

G1- 2 

G1 

baixo 

Estadio II 

Tla, 1b, 2a 

NO 

MO 

G3-4 

G2-3 

alto 

Estadio III 

T2b 

NO 

MO 

G3-4 

G2-3 

alto 

Estadio IV 

qualquerT 

N1 

MO 

qualquer G 

qualquer G 

alto ou baixo 


qualquerT 

NO 

Ml 

qualquer G 

qualquer G 

alto ou baixo 


Sistema pratico 

Sistema G1-G3 

Sistema G1-G4 

Baixo grau 

G1 

G1 e G2 

Alto grau 

G2 e G3 

G3 e G4 


Fonte: AJCC 2002 


I CLASSIFICAQAO 

Os sarcomas retroperitoniais mais frequentes sao lipossarcoma, leiomiossarcoma, histio- 
fibrocitoma maligno, fibrossarcoma, desmoide e outros. 
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Lipossarcoma 

E o mais frequente sarcoma retroperitonial. Cerca de 35% dos tumores lipomatosos re- 
troperitoniais tem localizaqao perirenal, onde ocorre maior concentraqao de gordura. Incide 
mais no sexo feminino (73%), com pico entre 40 a 60 anos. Os subtipos histologicos sao 
classificados como lipossarcoma bem diferenciado, desdiferenciado, mixoide/celula redonda 
e pleomorfica. O termo esclerosante e designado para lipossarcomas com grau de fibrose 
mais acentuado. Atualmente, o conceito de lipossarcoma desdiferenciado e aplicado para 
tumor lipomatoso que apresenta areas de sarcoma fusiforme de aspecto nao lipomatoso ou 
entao quando ha recorrencia com este aspecto em regiao onde havia lipossarcoma bem di¬ 
ferenciado outrora ressecado. O importante desse conceito e que, no mesmo tumor ou na 
sua recorrencia, podem haver areas de grau histologico diferentes. A maioria dos sarcomas 
retroperitoniais classificados como fibro-histiocitoma maligno (MFH), quando reavaliados 
por patologistas experientes, passaram a ser reclassificados como lipossarcoma desdiferen¬ 
ciado. O lipossarcoma pleomorfico e raro. E de alto grau, portanto muito agressivo e com 
alto potencial de metastase sistemica. 


Leiomiossarcoma 




E considerado um sarcoma de grau intermediario ou alto. 

A metastase preferencial e por via hematogenica, acometendo com frequencia o figado. 
A metastase hepatica do leiomiossarcoma apresenta comumente imagem tomografica se- 
melhante a de um cisto simples hepatico. 

> TRATAMENTO 
Cirurgia 

Pacientes portadores de sarcoma retroperitonial somente tem possibilidade de cura se for 
possfvel sua ressecqao cirurgica. Ressecqao completa do tumor, envolvendo margens negati- 
vas (R0), e o procedimento ideal. Sarcoma de baixo grau ressecado com margens negativas 
nao necessita de tratamento adjuvante. 

Entretanto, esse objetivo nem sempre e atingido devido a proximidade de orgaos e estru- 
turas junto ao tumor. 

A necessidade de ressecqao de orgaos adjacentes ao tumor, em bloco, pode ocorrer em 
mais de 70% dos casos. Nefrectomia e um dos procedimentos mais realizados, devido a 
frequencia elevada com que o rim encontra-se comprometido pelo sarcoma. Entretanto, a 
necessidade da nefrectomia nao tem impacto importante na recorrencia e sobrevida desses 
pacientes, como foi demonstrado em estudo do Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, 
em Nova York. Ao final do procedimento cirurgico, e sempre interessante delimitar a area tu¬ 
moral com clipes metalicos para eventual avaliaqao da radioterapia (RT) no pos-operatorio. 

A quimioterapia (QT) bem com a RT tem papeis importantes no planejamento terapeuti- 
co, porem sao recursos que complementam o ato operatorio. Portanto, se o tumor e conside¬ 
rado irressecavel, o paciente esta fora de possibilidades de tratamento com intenqao curativa. 

Estudos demonstram que nao ha aumento na sobrevida de pacientes submetidos a res- 
secqao incompleta de sarcoma de retroperitonio quando comparados aos que foram consi- 
derados irressecaveis. 

Entretanto, especificamente no lipossarcoma de retroperitonio, a ressecqao incompleta 
mostrou beneffcio em estudo recente do Memorial Sloan-Kettering Cancer Center. A so¬ 
brevida mediana foi de 24 meses no grupo com ressecqao incompleta versus quatro meses 
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no grupo nao ressecado. Portanto, no lipossarcoma a tentativa de ressecqao e sempre valida, 
mesmo que incompleta. 

A taxa de ressecabilidade varia de acordo com a experiencia de cada serviqo. No Roswell 
Park Cancer Institute, no service do Prof. Karakousis, o indice de ressecabilidade atinge 95%. 
A resseeqao do tumor primario em geral e mais factivel. A analise de 500 pacientes com 
sarcoma retroperitonial tratados no Memorial Sloan-Kettering Cancer Center revela que foi 
possivel a resseeqao completa em 80% dos pacientes que se apresentaram com o tumor pri¬ 
mario, contra apenas 52% na primeira recorrencia. A mortalidade perioperatoria foi de 4%. 
A medida que novas recorrencias aparecem, a probabilidade de resseeqao completa diminui 
drasticamente. 


Tratamento Adjuvante 

Radiote rapid 

Como os sarcomas retroperitoniais, em geral, tem grandes dimensoes (maior que 10 cm) 
a apresentaqao inicial, em principio pode-se admitir a possibilidade de uma desdiferencia- 
qao do tumor e de o grau histologico ser mais alto. Portanto, o risco de recorrencia local e 
sistemica e mais elevado. 

A RT pos-operatoria, em tese, pode diminuir o risco de recorrencia local, uma vez que 
mais celulas estao em atividade mitotica e, portanto, susceptiveis a radiaqao. Entretanto, 
como a area de irradiaqao e grande e a intensidade de radiaqao necessaria para se obter os 
efeitos biologicos e elevado, os orgaos adjacentes, que passam a ocupar a regiao onde havia o 
tumor, sofrem esses efeitos inadvertidamente. Nesses casos, a toxicidade e elevada, apresen- 
tando 40% de nausea ou vomitos e 30% de enterites moderadas. Os fatores preditivos asso- 
ciados ao controle da recorrencia local na maioria dos estudos foram a resseeqao completa 
com margens negativas e doses mais altas de radiaqao. Na dose de RT acima de 6.000 cGy, o 
controle local atinge 80%. 

A analise de 83 pacientes do MD Anderson Cancer Center com sarcoma de retroperito- 
nio submetidos a resseeqao completa seguida de RT revela que a sobrevida global atuarial 
especifica da doenqa foi de 44% em seguimento de 47 meses. A sobrevida livre de metastase 
sistemica foi de 67%, e o controle local de 40%. 

Concluindo, os dados da literatura demonstram que a RT adjuvante pode aumentar o 
controle local, mas as custas de uma morbidade elevada. Esses estudos sao retrospectivos em 
sua maioria e apresentam casuistica pequena. Por isso, novos estudos mais consistentes sao 
necessarios para a conclusao final. 

Quimioterapia 

A QT para sarcomas em geral envolve esquemas baseados em doxorrubicina e ifosfami- 
da. A taxa de resposta e de cerca de 20% e sua indicaqao em cenario de adjuvancia e muito 
controversa. Como a toxicidade do esquema e relativamente alta e apos a resseeqao do tumor 
nao se pode avaliar sua resposta objetivamente, a indicaqao fica restrita a pacientes com alto 
risco de recorrencia local e sistemica. Para esta decisao, consideram-se o tamanho do tumor, 
seu grau histologico e o estado geral do paciente. 

Tratamento Neoadjuvante 

O emprego de tratamento neoadjuvante tem um racional interessante: 
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> em tumores irressecaveis a QT e/ou RT podem tornar o tumor ressecavel; 

> nos tumores ressecaveis, as margens cirurgicas podem ser mais seguras se o paciente 
responder ao tratamento neoadjuvante; 

I a terapia neoadjuvante pode diferenciar os pacientes “respondedores” dos “nao res- 
pondedores”, uma vez que o tumor ainda e mensuravel. Esta informaqao e fundamen¬ 
tal na decisao de tratamentos subsequentes. 


Radioterapia 

Estudo recente de fase II do MD Anderson Cancer Center em conjunto com a Univer- 
sidade de Toronto do Canada, envolvendo RT pre-operatoria seguida de cirurgia em sarco¬ 
ma retroperitonial de grau intermediario e alto grau apresentou resultados interessantes. A 
maioria dos pacientes tinha tumor primario e apenas 25% eram recorrentes. Quase 90% dos 
pacientes foram operados com intenqao curativa e, em 95% desses pacientes, conseguiu-se 
ressecqao completa macroscopica (R0 ou Rl). 

Para este subgrupo com ressecqao completa, a metade (52%) apresentou recorrencia 
local. A sobrevida livre de recorrencia local em cinco anos foi de 60%, livre de doenqa em 
46% e sobrevida global de 61%. A mediana de sobrevida foi maior de 60 meses, o que e 
superior aos dados historicos de pacientes tratados apenas com cirurgia. 

| Apesar da tendencia na literatura ser favoravel a RT pre-operatoria, principalmente nos 

de grau intermediario e alto, ainda nao existem estudos randomizados de fase III comparan- 
do RT pre-operatoria com RT pos-operatoria. 

Quimioterapia 

Como foi exposto acima, todo esforqo deve ser realizado para que o tumor seja resseca¬ 
vel. Os sarcomas volumosos de retroperitonio de grau intermediario e alto, pelo risco maior 
da recorrencia local e principalmente das metastases distantes, em tese teriam beneficios 
com a QT pre-operatoria. Entretanto, a QT isoladamente tem pouca resposta, de acordo 
com os estudos restrospectivos apresentados ate o momento. Nao existe estudo randomi- 
zado demonstrando vantagem do seu emprego. Entretanto, para pacientes com metastase 
sincronica, a QT antes da cirurgia talvez seja interessante no sentido de que sera possivel 
avaliar a resposta ao tratamento, e assim decidir pela cirurgia subsequente ou nao. 



» RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA 

A RT convencional pos-operatoria, como ja foi discutido acima, pode apresentar toxici- 
dades preocupantes. Uma maneira de diminuir essa toxicidade e suas complicates precoces 
e tardias (lesoes actinicas) e a aplicaqao de RT durante o ato operatoria, logo apos a ressecqao 
do tumor. 

Existem duas formas de aplicaqao de RT intraop eratoria: 

1) com feixes de eletrons que em media leva 10-15 minutos para aplicar 12 a 15 Gy; 

2 ) com braquiterapia, cujo cateter acoplado a fonte de radiaqao leva em media 60 minutos. 
A grande vantagem e que, durante a aplicaqao, todos os orgaos e estruturas fora do cam- 

po de aplicaqao fleam protegidos com o cone ou com mantas de chumbo, evitando assim as 
lesoes actinicas desnecessarias. 

Alem disso, o efeito biologico da dose aplicada e maior, possibilitando assim reduzir a 
dose complementar que sera aplicada apos a cirurgia. 
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A RT intraoperatoria pode ser ainda empregada como complemento de RT convencional 
pre-operatoria, em areas onde o risco de recorrencia e maior. 

No estudo prospective do Memorial Sloan-Kettering Cancer Center com 32 pacientes 
diagnosticados com sarcoma de retroperitonio, a RT intraoperatoria propiciou controle lo¬ 
cal estimado em cinco anos de 62% para os 32 pacientes. Para o subgrupo de pacientes com 
tumor primario, esse controle local foi de 74%. Conclui-se que o emprego desse recurso deve 
ser encorajado nos pacientes com sarcoma de retroperitonio. 

Em estudo realizado na Mayo Clinic, nos Estados Unidos, foram analisados retrospecti- 
vamente 87 pacientes com sarcoma retroperitonial envolvendo tumor primario e recorrente, 
de baixo e alto grau. Foram submetidos a cirurgia com RT intraoperatoria, seguida de RT 
externa no pos-operatorio. A mediana de radiaqao intraoperatoria foi de 15 Gy (variou de 
8,75 a 30 Gy), e de externa, 48,6 Gy. 

Sete pacientes apresentaram fistula intestinal e tres tiveram proctite actinica severa. 
O controle local estimado de tres anos foi de 77%, e de cinco anos, 59%. Mesmo em pacientes 
em que a doenqa residual foi grosseira, o controle local em cinco anos foi de 41%. Nos casos 
com margem microscopica negativa, o controle foi de 100%. 

Esses dados fortalecem o uso cada vez mais crescente de RT intraoperatorio. 

O que restringe sua aplicaqao e a pouca disponibilidade deste recurso, encontrado so- 
mente em alguns centres no Brasil. 



► ALGORITMO - Tumor retroperitonial. 


I RECORRENCIA 

A taxa de recorrencia de sarcoma retroperitonial pode atingir 60%. Uma das principals 
razoes e o diagnostico tardio, quando o tumor atinge grandes proporqoes. Desta forma, os 
estudos demonstram que o tipo histologico, a resseeqao incompleta do tumor, a necessidade 
de exerese de orgaos adjacentes e a idade sao fatores prognosticos desfavoraveis para recor¬ 
rencia e consequente sobrevida. No lipossarcoma desdiferenciado, o risco de recorrencia 
local e de metastase distante e de 83% e 30%, respectivamente, em tres anos. 

Na recorrencia do sarcoma, sempre que possivel, este deve ser ressecado novamente, obe- 
decendo os mesmos principios da cirurgia do tumor primario. 


Q_ 

ro 
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Mas, na maioria das vezes, a cirurgia anterior pode dificultar a reoperaqao. As ressecqoes 
multiviscerais realizadas anteriormente podem impedir novas ressecqoes; a RT aplicada anterior- 
mente limita e dificulta nova abordagem, expondo o paciente a maiores riscos de complicates. 

Em razao desses multiplos fatores, a taxa de ressecabilidade cai drasticamente na recor¬ 
rencia da doenqa. 

Por isso, a abordagem multidisciplinar, mais do que nunca, e muito importante para a 
conduta final, que deve ser individualizada caso a caso. A RT e/ou QT, se nao foi administra- 
da anteriormente, agora pode ter um papel importante. 

» SEGUIMENTO 

Sarcomas recorrem com maior frequencia nos primeiros dois a tres anos. Diferentemente 
dos tumores do aparelho digestivo, que raramente recorrem apos o quinto ano de seguimen- 
to, os sarcomas recorrem frequentemente, mesmo apos esse periodo. Por isso, o seguimento 
deve ser estendido ate os dez anos. 



Sarcoma com Baixo Risco 

Para sarcoma com baixo risco de recorrencia local e sistemica, a avaliaqao clinica pode 
ser realizada quadrimestralmente nos primeiros tres anos, quando entao sao realizados exa- 
me fisico completo e exames laboratoriais, incluindo enzimas hepaticas. 

Os exames de imagens indicados sao raios X de torax e TC de abdome total. 

Se o exame de raios X de torax mostrar alteraqao, deve ser solicitado TC de torax. 

Do quarto ao quinto ano, a avaliaqao deve ser semestral. Do sexto ao decimo ano, passa 
a ser anual. 

Sarcoma com Alto Risco 

Para sarcoma com alto risco de recorrencia, a avaliaqao clinica deve ser realizada trimes- 
tralmente, nos primeiros tres anos, quando entao sao realizados exame fisico completo e 
exames laboratoriais, incluindo enzimas hepaticas. 

Os exames de imagens indicados sao raios X de torax e TC de abdome total. 

Se o exame de raios X de torax mostrar alteraqao, deve ser solicitado TC de torax. 

Do quarto ao quinto ano, a avaliaqao deve ser semestral. Do sexto ao decimo ano, passa 
a ser anual. 
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Tumores Abdominais na 
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» NEUROBLASTOMA 

O neuroblastoma e o quarto tumor mais comum da infancia, representando entre 8% a 
10% dos casos de cancer em criangas. Sao tumores derivados das celulas nervosas primitivas 
da crista neural, que podem originar-se em qualquer nlvel ao longo da cadeia nervosa sim- 
patica, desde a base do cranio ate a regiao sacrococclgea e medula da adrenal. 

A idade tardia ao diagnostico continua sendo o maior problema no tratamento destes 
pacientes que, apesar dos grandes avangos da oncologia pediatrica, ainda tern alto indice de 
mortalidade, respondendo por cerca de 15% dos obitos por cancer veriftcados em criangas. 

Setenta e cinco por cento dos casos sao diagnosticados nos primeiros 4 anos, com idade 
media ao diagnostico de 2 anos de idade. Nos Estados Unidos sao diagnosticados cerca de 
500 casos novos por ano, com prevalencia estimada de 1 caso a cada 9 mil nascidos vivos e 
discreta predilegao pelo sexo masculino, com relagao de incidencia de 1,2:1,0. 

Quadra Ch'nico 

Desnutrigao leve, anorexia, perda de peso e apatia sao achados comuns e inespecificos, e 
estao, frequentemente, associados a doenga avangada. 

As manifestagoes clinicas refletem, via de regra, a localizagao do tumor primario. A Tabe- 
la 97.1 relaciona os diferentes sitios do tumor primario com os sintomas especificos de cada 
localizagao, bem como suas respectivas incidencias. 


► TABELA 97.1 - Localizagao do tumor primario, incidencia e sintomas associados 


Localizagao 

% 

dos casos 

Sintomas 

Adrenais 

40 

Massa e/ou dor abdominal, obstipagao intestinal e outros sintomas associados a compressao tumoral 

Abdominal 

25 

Torax 

15 

Sintomas respiratorios decorrentes da compressao das vias aereas, sindrome da veia cava superior 

Cervical 

5 

Sindrome de Horner (ptose, miose e anidrose ipsilateral) 

Pelvica 

5 

Compressao do retossigmoide e/ou bexiga, alteragoes motoras e sensitivas de membros inferiores 
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Outros fatores determinantes da sintomatologia sao a extensao da doen^a e a produqao 
de catecolaminas e peptidios intestinais vasoativos pelo tumor. 

Aproximadamente 25% das crianqas apresentam hipertensao pelo acumulo e excreqao 
de catecolaminas. Nestas, podem ocorrer slndromes paraneoplasicas com flushing, sudorese 
excessiva, diarreia, irritabilidade e cefaleia. 

A ataxia cerebelar aguda, mais comum em neuroblastomas do mediastino, decorre pro- 
vavelmente de fenomeno autoimune e e caracterizada por nistagmo e opsomioclonias. 

Metastases sao comuns, uma vez que o diagnostico e tardio na maioria dos casos, e en- 
volvem mais frequentemente a medula ossea e os ossos. 

Sinai classicamente associado ao neuroblastoma, os “olhos de guaxinim” sao equinoses 
perioculares produzidas por metastases na orbita e regiao retrobulbar (Fig. 97.1). Compro- 
metimento osseo, mais comum em ossos longos do membro inferior, pode causar dor inten- 
sa e recusa para andar. 

Rotura e sangramento de grandes massas tumorais causam anemia aguda, hemoperito- 
nio ou hemotorax. A invasao da medula causa anemia e trombocitopenia. 






FIG. 97.1 - Crian^a com neuroblas¬ 
toma avangado e metastases em 
orbita. 


Diagnostico 

Apesar de desprovida de valor, e comum a realizaqao da radiografia simples do abdome 
como exame inicial na investigaqao da distensao e/ou dor abdominal. Ha rechaqamento de 
alqas intestinais para o lado contralateral ao do tumor e, em mais da metade dos casos, finas 
calcificaqoes podem ser encontradas na topografia da massa. 

No torax, a radiografia simples mostra tumor de mediastino posterior com margens bem 
definidas e densidade de partes moles (Fig. 97.2). 

A ultrassonografia geralmente identifica a origem e a relaqao dos tumores abdominais 
com os rins, ba^o e o figado. 

A tomografia e fundamental nao so para o diagnostico como tambem para a avaliaqao da 
extensao da doen^a (Fig. 97.3). Calcificaqoes sao encontradas em ate 80% dos casos, e os pro- 
tocolos atuais com reconstruqao em 3D permitem avaliaqao precisa da relaqao dos tumores 
com as estruturas adjacentes. A tomografia helicoidal, pela rapidez na aquisiqao de imagens, 
pode ser feita sem a necessidade de anestesia em crianqas pequenas. 

A ressonancia nuclear magnetica e particularmente util na avaliaqao da extensao medu- 
lar de tumores paravertebrais, doenqa ossea ou cerebral (Figs. 97.4A e 97.4B). Outro atrativo 
da ressonancia magnetica e a ausencia de radiaipio ionizante. 
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FIG. 97.2 - Neuroblastoma toracico. 
Aspecto a radiografia simples do to- 
rax e tomografia computadorizada. 



FIG. 97.3 - Neuroblastoma da 
suprarrenal direita em crianga de 3 
meses de vida (T). 


A exposiqao de crianqas a radiografias e tomografias e motivo de crescente preocupaqao, 
uma vez que os efeitos da radiaqao a longo prazo em crianqas ainda sao desconhecidos. 

Em contrapartida, na ressonancia magnetica, o tempo necessario para completar o exa- 
me e longo, sendo a sedaqao ou a anestesia quase sempre obrigatoria. 

O estudo radioisotopico utiliza um analogo da norepinefrina, a metaiodo-benzilguanidi- 
na (MIBG) marcada com 131 I, que se concentra seletivamente no tecido nervoso simpatico, 
sendo altamente senslvel e espedfico para o neuroblastoma. E usada para avaliaqao do tumor 
primario por ocasiao do diagnostico e no seguimento apos o tratamento, e para diagnos- 
tico de metastases osseas (Figs. 97.5A e 97.5B). Atualmente, com exceqao dos protocolos 
europeus, a MIBG terapeutica e utilizada em crianqas com neuroblastomas de alto risco, 
nas quais esquemas quimioterapicos convencionais foram ineficazes, resultando em melhor 
qualidade de vida e tratamento paliativo. Estudos recentes tem demonstrado grande po- 
tencial da MIBG no tratamento inicial do neuroblastoma, tanto como agente unico quanto 
como parte de esquema com varios agentes quimioterapicos. 

Entre 10% e 20% dos casos, o tumor nao capta a MIBG. Atualmente, e nesta situaqao que 
se encontra a indicaqao de PET-CT (Positron Emission Tomography/Computed Tomography) 
com 18F-FDG (18F-fluorodeoxyglucose), um analogo da glicose que e prontamente captado 
pelas celulas tumorais. O alto custo e as dificuldades em acesso a tecnologia necessaria e na 
interpretaqao das imagens em crianqas ainda restringem seu uso nessa faixa etaria. 
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> FIG. 97.4 - Ressonancia magnetica de abdome 
mostrando tumor paravertebral (T) invadindo o canal 
medular. A. Corte axial. B. Corte coronal. (RE = rim 
esquerdo; RD = rim direito; B = ba^o) 



Aproximadamente 95% dos neuroblastomas produzem substancias derivadas do meta- 
bolismo das catecolaminas que sao identificaveis na urina. As dosagens urinarias de acido 
homovanilico (HVA) e o acido vanilmandelico (VMA) sao utilizadas nao so para diagnos- 
tico como tambem na detecqao de recidivas. Marcadores tumorais sericos nao especificos 
incluem a ferritina, a enolase neuroespecifka e a desidrogenase lactica (DHL). 

O diagnostico e confirmado pela analise histologica de material obtido da medula ossea 
ou da massa tumoral. 
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► FIG. 97.5 - Mapeamento do esqueleto com 13, l-metaio- 
do-benzilguanidina. A. Lesao hipercaptante no cranio 
(setas). B. Lesao hipercaptante na tibia esquerda (setas). 

Qualquer que seja o metodo, e fundamental que o especime seja processado adequa- 
damente por ocasiao da coleta, e sufkiente para analise histologica e citogenetica. Por este 
motivo, torna-se questionavel o uso de biopsia por agulha fina nesses casos. 

A aspiraqao/biopsia da medula ossea, por ser menos invasiva, e ideal para o diagnostico 
inicial. Obtem-se material de dois locais distintos, em geral as cristas iliacas anteriores e pos- 
teriores, com total de dois aspirados e duas biopsias. 

No caso de tumores menores, localizados e de baixo risco que podem ser retirados sem 
morbidade significativa, opta-se pela biopsia excisional para o diagnostico. 

Por convenqao, o diagnostico de neuroblastoma e confirmado quando, alem dos achados 
clinicos, a analise histologica de material obtido da massa tumoral e caracteristica, ou ha ce- 
lulas tumorais na medula ossea e elevaqao de catecolaminas e seus metabolites em amostra 
de urina coletada em 24 horas. 

Estadiamento Pre-operatorio 

Para o estadiamento pre-operatorio sao indicados: 

> aspiraqao/biopsia bilateral de crista iliaca, com biopsia de medula contendo material 
representative; 
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► mapeamento radioisotopico do esqueleto ("Tc ou 131 I MIBG) e radiografias dos ossos 
acometidos; 

► tomografia do abdome ou torax com avaliaqao do tumor primario, ressonancia mag- 
netica em casos de tumores paravertebrais com suspeita de invasao do canal medular; 

► em tumores abdominais, radiografia do torax (antero-posterior e perfil). Tomografia 
do torax se houver metastases identificadas na radiografia simples ou no caso de tumor 
toraco-abdominal; 

► tomografia de cranio. 

De acordo com os resultados, a crianqa e classificada de acordo com o International Neu¬ 
roblastoma Staging System - INSS (Tabela 97.2). 


► TABELA 97.2 - Estadiamento de criangas portadoras de neuroblastoma de acordo com o International 
Neuroblastoma Staging System - INSS 


Estadio 

Descricao 

1 

Tumor localizado, confinado ao local de origem, ressecgao completa com ou sem doen^a residual microscopica, 
linfonodos ipsilaterais e contralaterais negativos (linfonodos retirados em bloco com tumor podem ser 
positivos), sem metastases hepaticas 

2A 

Tumor unilateral com ressecqao incompleta, linfonodos ipsilaterais e contralaterais negativos (linfonodos 
retirados em bloco com tumor podem ser positivos), sem metastases hepaticas 

2B 

Tumor unilateral com ressecgao completa ou incompleta, linfonodos ipsilaterais positivos, linfonodos 
contralaterais negativos, sem metastases hepaticas 

3 

Tumor unilateral com lifonodos contralaterais positivos, tumor ultrapassa a linha media com ou sem linfonodos 
regionais positivos, tumor de linha media com linfonodos positivos bilaterais ou tumor irressecavel 

4 

Metastases a distancia (linfonodos, osseas, medula ossea, ffgado e outros orgaos) 

4-S 

Tumor localizado (estadios 1 ou II) com envolvimento de ffgado, pele ou medula ossea em crianga com menos 
de 1 ano de idade. 


Tratamento 



Atualmente, o tratamento e cada vez mais individualizado, no sentido de aumentar a 
sobrevida, minimizar a morbidade a longo prazo e melhorar a qualidade de vida. 

Para tal, associou-se o sistema de estadiamento (INSS) com a classificaqao histologica 
(INPC - International Neuroblastoma Pathology Classification) e a analise de diversos fatores 
biologicos e citogeneticos, resultando em uma estratificaqao dos pacientes em categorias de 
risco, a partir da qual e feito o planejamento terapeutico (Tabela 97.3). 

Para pacientes de baixo risco, o tratamento e exclusivamente cirurgico e tem excelentes 
resultados. Evitam-se, desta forma, complicacies decorrentes da quimioterapia. 

Pacientes de risco intermediario sao, via de regra, submetidos a cirurgia e quimioterapia 
convencional. 

Pacientes de alto risco sao tratados com esquemas quimioterapicos mais agressivos se- 
guidos, sempre que possfvel, de cirurgia com ressecqao completa do tumor. Esquemas qui¬ 
mioterapicos incluem doxorrubicina, vincristina, ciclofosfamida, carboplatina, etoposide e 
topotecan. 

A radioterapia e usada para controle de doenpa residual localizada. 

Crianqas com neuroblastoma de mau prognostico, mas com doenqa estavel, podem ser 
submetidas a quimioterapia mieloablativa com carboplatina, etoposide e melfalan, seguida 
de transplante autologo de medula ossea. 
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► TABELA 97.3 - Grupos de risco em pacientes portadores de neuroblastoma 


INSS 

Idade 

(anos) 

N-myc 

(amplificaqao) 

INPC (histologia) 

DNA 

(ploidia) 

Grupo de risco 

1 

0-2 

Qualquer 

Qualquer 

Qualquer 

Baixo 

2A/2B 

> 1 

Qualquer 

Qualquer 

Qualquer 

Baixo 

1 -2 

Nao 

Qualquer 

- 

Baixo 

1 -2 

Sim 

Favoravel 

- 

Baixo 

1 -2 

Sim 

Desfavoravel 

- 

Alto 

3 

< 1 

Nao 

Qualquer 

Qualquer 

Intermediary 

< 1 

Sim 

Qualquer 

Qualquer 

Alto 

1 -2 

Nao 

Favoravel 


Intermediary 

1 -2 

Nao 

Desfavoravel 

- 

Alto 

1 -2 

Sim 

Qualquer 

. 

Alto 

4 

< 1 

Nao 

Qualquer 

Qualquer 

Intermediary 

< 1 

Sim 

Qualquer 

Qualquer 

Alto 

1 -2 

Qualquer 

Qualquer 

- 

Alto 

4-S 

< 1 

Nao 

Favoravel 

>1 

Baixo 

< 1 

Nao 

Qualquer 

= 1 

Intermediary 

< 1 

Nao 

Desfavoravel 

Qualquer 

Intermediario 

< 1 

Sim 

Qualquer 

Qualquer 

Alto 


Cirurgia 

Sao cirurgias de grande porte; a monitorizaqao intraop eratoria com vias de acesso vascu¬ 
lar seguras e a manutenqao da temperatura corporea sao fundamentals. Por serem tumores 
ricamente vascularizados, ha possibilidade de perda sanguinea significativa. 

A cirurgia tem como objetivos a exerese do tumor primario e o estadiamento da doenqa 
mediante inspeqao, palpaqao e biopsias. 

E importante ressaltar que, em casos de doen^a avanqada, cirurgias mutilantes nao sao 
justificadas, uma vez que nao melhoram a sobrevida destas crianqas. 

Tumores intra-abdominais sao abordados por incisoes transversas supraumbilicais ou 
subcostais bilaterais amplas. Em alguns casos, incisoes toraco-abdominais sao necessarias. 
Apos a abertura do peritonio, o figado e inspecionado e palpado, e lesoes suspeitas sao biop- 
siadas. A seguir, o colon e rebatido medialmente, ganhando-se acesso ao retroperitonio. 
A dissecqao e feita proxima a capsula do tumor, que e friavel e deve ser manipulado com 
cautela. Orgaos e estruturas adjacentes devem ser identificados e, na medida do possivel, 
preservados. A direita, aten^ao especial e dada ao duodeno e a cabeqa do pancreas, sendo 
comum a aderencia de grandes massas a veia cava inferior. 

Neste lado, em se tratando de tumores da adrenal, e importante lembrar que a drenagem 
venosa se faz atraves de veias tributarias diretas da veia cava, cuja lesao pode implicar gran¬ 
des hemorragias. Do lado esquerdo, tal drenagem se faz por tributarias da veia renal. 
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A amostragem de linfonodos regionais, das cadeias perirrenais e para-aorticas, e tempo 
obrigatorio. Em alguns casos, aplicam-se clipes de titanio no leito tumoral de forma a guiar 
eventual radioterapia pos-operatoria para controle de doenpa residual nao responsiva a qui- 
mioterapia. 

Tumores mediastinais sao abordados por toracotomia postero-lateral ampla, seguindo os 
mesmos principios descritos acima. 

A radioterapia intraoperatoria, apesar de pouco difundida, e um alternativa para o con¬ 
trole de doen^a localizada em crianqas de alto risco, ao mesmo tempo em que minimiza os 
efeitos adversos da irradiaqao dos tecidos normals e a toxicidade tardia. 

A laparoscopia e a toracoscopia sao reservadas para tumores pequenos e localizados. 
Mais conforto no pos-operatorio, menor tempo de hospitalizaqao e inicio precoce da qui- 
mioterapia sao vantagens desses metodos. 


Prognostico 

Os resultados do tratamento de crianqas com neuroblastoma praticamente nao acom- 
panharam o grande desenvolvimento da oncologia pediatrica verificado na ultima decada. 

Crianqas de baixo risco tern sobrevida superior a 90%; as de risco intermediary, entre 
70% e 75%; e as de alto risco, entre 25% a 30%, com sobrevida media de 50% em tres anos. 

A idade e o estadio da doenqa sao os principals fatores prognosticos. 

Com relaqao a idade, independentemente do estadio, crianqas com menos de 1 ano de 
idade tem sobrevida de aproximadamente 76%, contra apenas 32% daquelas com mais de 1 
ano. 

Em relaqao ao estadiamento (sistema de Evans), apos 10 anos, crianqas com estadio I tem 
sobrevida de 88%; estadio II, 90%; estadio III, 63%, estadio IV, 21%; e estadio IV-S, 81%. 

A localizaqao do tumor primario tambem tem influencia no prognostico. Melhores resul¬ 
tados sao observados em crianqas com tumores cervicais, do mediastino e pelve. Por sua vez, 
crianqas com tumores do retroperitonio tem pior prognostico. 

Outros fatores prognosticos sao presen^a de anormalidades no cromossomo 1 (deleqao 
em lp36), amplificaqao oncogene N-myc, o conteudo de DNA (ploidia), expressao do onco¬ 
gene trk-A, niveis sericos de enolase neuroespecifica e ferritina, e tipo histologico segundo 
a classificaqao de Shimada. 



Situates Especiais 

Neuroblastoma Estadio IV-S 

Compreende cerca de 30% dos neuroblastomas diagnosticados antes de 1 ano de idade. 
Sao crian^as com tumor localizado (estadios I ou II), com envolvimento do figado, pele ou 
medula ossea, e que tem indice de sobrevida superior a 80% sem qualquer tipo de tratamen¬ 
to. Neste grupo observa-se grande incidencia de regressao espontanea. 

Crianqas com menos de 2 meses de idade e aquelas com tumores que apresentam carac- 
teristicas biologicas desfavoraveis sao exceqoes e constituem subgrupos de alto risco e mau 
prognostico, nos quais a principal complicaqao e a hepatomegalia maciqa, que pode levar a 
sindrome compartimental abdominal, insuficiencia respiratoria restritiva e necessidade de 
peritoniostomias. 

Sao pacientes que devem ser tratados com esquemas quimioterapicos brandos e radiote¬ 
rapia de baixa intensidade. A exerese do tumor primario, quando possivel, parece beneficiar 
estas crianqas. 
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Neuroblastoma Perinatal 

Este grupo de crianqas tem diagnostico por ocasiao da ultrassonografia pre-natal ou nos 
primeiros 3 meses de vida. Sao tumores de caracteristicas biologicas favoraveis e passlveis de 
regressao espontanea. A cirurgia e, na maioria dos casos, curativa, nao havendo necessidade 
de quimioterapia. O comportamento benigno desses tumores e responsavel pelo questiona- 
mento do papel da cirurgia nessas crianqas. 

Atualmente, esta em andamento estudo clinico prospective do Childrens Oncology 
Group, incluindo crianqas com neuroblastoma estadio I com diagnostico pre-natal ou nos 
primeiros 6 meses de vida, que farao seguimento ultrassonografico e dosagens seriadas de ca- 
tecolaminas urinarias. O objetivo e demonstrar que este grupo se constitui de crianqas de ul- 
trabaixo risco, cujo tratamento nao envolve procedimentos invasivos ou drogas citotoxicas. 


HUMOR DE WILMS 


O tumor de Wilms e a neoplasia renal mais comum da infancia, com entre 450 e 500 ca¬ 
sos novos diagnosticados anualmente nos Estados Unidos, e acomentendo 1 em cada 10 mil 
crianqas ate 15 anos de idade. 

Setenta e cinco por cento dos casos ocorre em crian<;as de ate 5 anos de idade, e 90% em 
crianqas de ate 7 anos, com pico de incidencia ao redor dos 3 anos, sem predileqao por sexo. 
E raro em recem-nascidos e adultos. 

A associaqao com malformaqoes congenitas e sindromes geneticas e bem estabelecida, e 
constitui vasto campo de pesquisa. 

Os resultados do tratamento de crianqas com tumor de Wilms sao excelentes. Desta forma, 
protocolos mais recentes passaram a buscar nao apenas a maximizaqao dos resultados como 
tambem a minimizaqao dos efeitos toxicos precoces e tardios da radio e quimioterapia. 


Quadro Ch'nico 


A maioria dos casos se manifesta por massa abdominal assintomatica descoberta em exa- 
me pediatrico de rotina ou pelos proprios pais. Atualmente, o facil acesso a ultrassonografia 
e seu uso frequente como parte da investigaqao de inumeras doenqas pediatricas permitiu o 
diagnostico de tumores menores, assintomaticos e nao palpaveis. 

Na maioria dos casos, trata-se de tumor volumoso que por seu tamanho pode causar 
desconforto abdominal, dor e obstipaqao intestinal. Hipertensao esta presente em ate 55% 
dos casos e e causada pela secreqao de renina pelo tumor, ou pela deformaqao do rim e com- 
pressao da arteria renal. Hematuria macro ou microscopica e sintoma observado em cerca 
de 25% das crianqas. Anemia aguda, distensao e dor abdominal subita acompanham casos 
de rotura e sangramento tumoral e sao associados a doenqa avanqada. Sinais e sintomas 
menos comuns, presentes em aproximadamente 10% das crianqas, incluem varicocele (Fig. 
97.6), hepatomegalia por obstruqao das veias hepaticas, ascite, insuficiencia cardiaca conges- 
tiva e tromboembolismo pulmonar, todos estes resultantes da invasao vascular por trombo 
tumoral, mais frequente na veia renal direita, mas podendo atingir o atrio direito. 

Em 10% a 25% dos casos ha intima relaqao do tumor de Wilms com sindromes geneticas. 
Exemplos sao a associaqao com a sindrome WAGR (tumor de Wilms, aniridia, anomalias ge- 
nitourinarias e retardo mental), sindrome de Beckwith-Wiedeman (onfalocele, hiperplasia 
pancreatica, hipoglicemia neonatal, macroglossia e gigantismo), sindrome de Von Recklin¬ 
ghausen (neurofibromatose), sindrome de Denys-Drash (tumor de Wilms, glomerulopatia 
progressiva, pseudo-hermafroditismo) e hemihipertrofia. 
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FIG. 97.6- Crianga 
em consequencia 
Wilms com invasao 


com varicocele 
de tumor de 
de veia cava. 


Ocorrencia em crian^as com rim em ferradura, displasia renal, hipospadia e criptorquia 
e observada em 4% a 8% dos casos. 


Diagnostico 

Nao ha exames laboratoriais que possam auxiliar o diagnostico de tumor de Wilms. Da 
mesma forma, exames radiologicos apenas confirmam a origem renal do tumor e suas carac- 
teristicas, levantando alto grau de suspeita em relaqao ao diagnostico. 

A ultrassonografia e o exame inicial mais utilizado. Revela a origem do tumor, avalia o 
rim contralateral, o figado e, quando associada ao Doppler, visualiza a veia renal e a veia 
cava inferior com boa acuracia, embora falsos-negativos ocorram em cerca de 20% dos ca¬ 
sos. Prossegue-se a investigaqao com a tomografia computadorizada helicoidal, que fornece 
dados importantes, como a relaqao detalhada com orgaos adjacentes, o rim contralateral e o 
figado, pela capacidade de realizar cortes de espessura minima sem distorqao das imagens. A 
administraqao de contraste intravenoso permite avaliar a funqao renal contralateral e detec- 
tar a invasao vascular com precisao (Figs. 97.7 e 97.8). 




FIG. 97.7 - Tumor de Wilms em 
crianga de 2 anos com hiperten- 
sao grave. Tomografia compu¬ 
tadorizada mostrando grande 
massa intrarrenal a direita, com 
pequena faixa de parenquima 
contrastado na periferia (setas). 
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FIG. 97.8 - Tumor de Wilms. Tomografia 
do abdome mostrando volumosa massa 
heterogenea, com areas de necrose central e 
invasao tumoral da veia cava inferior (setas). 

A radiografia de torax com quatro incidencias (postero-anterior, perfil e obliquas) ainda 
e o metodo mais utilizado para avaliaqao de possfveis metastases pulmonares. 

A tomografia computadorizada do torax, com seu alto poder de resoluqao, identifica le- 
soes cujo real significado ainda e questionado para efeitos de planejamento terapeutico. 

Estadiamento 

O estadiamento de crianqas portadoras de tumor de Wilms considera dados clinicos, 
cirurgico e histologicos. A Tabela 97.4 apresenta os criterios atuais de estadiamento segundo 
o National Wilms’ Tumor Study Group (NWTSG). 


I TABELA 97.4 - Estadiamento de crian^as com tumor de Wilms de acordo com o National Wilms' Tumor Study 
Group (NWTSG) 


NWTS 

Descri^ao 

1 

Tumor confinado ao rim, com exerese completa, capsula intacta e sem biopsia previa. Capsula renal e vasos do 
seio renal livres de doen^a 

II 

Tumor com extensao regional e atingindo a capsula renal e gordura perirrenal, mas com exerese completa. 

Vasos do seio renal acometidos. Biopsia renal previa ou rotura extraperitonial do tumor durante a cirurgia. Sem 
acometimento ganglionar 

III 

Tumor residual confinado ao abdome, com uma das seguintes situates: 

• linfonodos acometidos no hilo renal, cadeia para-aortica ou outros; 

• rotura tumoral intraperitonial; 

• implantes peritoniais; 

• trombo tumoral residual aderente ao endotelio vascular; 

• exerese tumoral incompleta; 

• biopsia previa com contaminacao peritonial 

IV 

Present^ de metastases hematogenicas com doen^a no figado, ossos, pulmoes ou cerebro 


V Tumor bilateral por ocasiao do diagnostico. E importante o estadiamento individual dos tumores 



Tratamento 

A cirurgia e a base do tratamento do tumor de Wilms, uma vez que fornece dados impor- 
tantes a respeito do tumor primario e permite o estadiamento intraoperatorio. 
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O papel da quimioterapia pre-operatoria e controverso. Enquanto os protocolos da SIOP 
(,Societe Internationale d’Oncologie Pediatrique), utilizados na Europa, preconizam rotineira- 
mente a quimioterapia pre-operatoria, protocolos americanos do NWTSG reservam tal pra- 
tica a casos especiais, como tumores considerados irressecaveis, trombos tumorais extensos 
(acima das veias hepaticas) e em crianqas com estadio V. 

Apesar da quimioterapia pre-operatoria nao ter impacto na sobrevida quando compara- 
da a abordagem cirurgica inicial seguida de quimioterapia pos-operatoria, uma incidencia 
significativamente menor de rotura tumoral durante a cirurgia foi observada no primeiro 
grupo, fato de grande importancia no estadiamento e prognostico. Por sua vez, crianqas sub- 
metidas a quimioterapia pre-operatoria correm o risco de terem seu real estadiamento su- 
bestimado, podendo implicar planejamento terapeutico inadequado. Outra critica a quimio¬ 
terapia neoadjuvante e a alteraqao do especime pelas drogas citotoxicas, podendo prejudicar 
a analise histologica e citogenetica. Alem disso, corre-se o risco de se tratar crianqas com 
tumores benignos, o que ocorreu em cerca de 5% dos casos em estudo da SIOP entre 1993 e 
2001. No Brasil, grandes centres de oncologia pediatrica seguem o protocolo da SIOP, com 
quimioterapia neoadjuvante que tem como base a associaqao de actinomicina e vincristina. 
A doxorrubicina, carboplatina, etoposide e a ifosfamida sao drogas utilizadas em esquemas 
mais agressivos, em casos de estadio avanqado, tumores resistentes e recidivas. 

Cirurgia 

A abordagem e feita por laparotomia transversa ampla. Uma vez aberta a cavidade, o 
figado e inspecionado e lesoes suspeitas biopsiadas. A exploraqao do rim contralateral e 
feita de retina, uma vez que em aproximadamente 7% dos casos os exames de imagem no 
pre-operatorio podem nao detectar lesoes pequenas. A fascia de Gerota e aberta e o rim 
mobilizado para que a superficie posterior possa ser palpada. Novamente, lesoes suspeitas 
sao biopsiadas (Fig. 97.9). 

Antes da abordagem do tumor, palpa-se a veia cava e a veia renal para excluir eventual in- 
vasao vascular. Sempre que possivel, a ligadura da veia renal deve ser feita para evitar evento 
tromboembolico intraoperatorio. 




FIG. 97.9 - Foto intraoperato- 
ria. A exposiqao do tumor (T) e 
obtida apos rebater-se o colon 
medialmente e afastar-se o fi¬ 
gado (F) cranialmente. 
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Nao ha diferen^as entre a ligadura precoce e tardia da veia renal no que diz respeito a 
disseminaqao hematogenica do tumor. 

Esforqos nao devem ser poupados para se conseguir a exerese completa do tumor, sem no 
entanto causar sua rotura. A exerese da adrenal ipsilateral pode ser necessaria. 

No caso de orgaos ou estruturas importantes firmemente aderidas ao tumor, ou quando 
e certo que a exerese completa nao pode ser conseguida, e realizada a biopsia e estadiamento 
intraoperatorio, e quimioterapia citorredutora antes de uma segunda abordagem cirurgica. 

A aplica^ao de clipes de titanio deve ser considerada no caso do tumor nao ser responsivo 
a quimioterapia, e a radioterapia ser necessaria. 

O ureter e dissecado e retirado por completo, dada a possibilidade de invasao do urotelio 
(Fig. 97.10). Linfonodos hilares, mesenteries, para-aorticos e iliacos sao biopsiados para 
estadiamento. Nefrectomias parciais nao sao recomendadas para doen^a unilateral. 


FIG. 97.10 - Pega cirurgica. Nota-se o ureter, que 
sempre deve ser ressecado juntamente com o 
tumor. 

Complicagoes 

A incidencia de complicates nestes pacientes chega a 20%, e parecem ser mais frequen- 
tes em casos com estadios avanqados da doenqa, invasao vascular por trombo tumoral, res- 
secqoes em bloco extensas e diagnostic pre-operatorio impreciso. Curiosamente, crianqas 
submetidas a tratamento cirurgico para tumor de Wilms tem maior incidencia de obstruqoes 
e suboclusoes intestinais no pos-operatorio. 

Prognostico 

Os principals fatores prognostics de crianqas portadoras de tumor de Wilms sao o es¬ 
tadiamento e a histologia do tumor. Outros fatores possivelmente envolvidos e ainda em 
estudo sao o conteudo de DNA, alteraqoes geneticas e fatores de crescimento. A analise dos 
resultados do NWTS-4 no periodo de 1990 a 1995 revelou sobrevida geral em cinco anos de 
90,4%, considerada uma das melhores em se tratando de cancer pediatrico. 

A Tabela 97.5 apresenta os resultados obtidos em relaqao ao estadiamento. Esquemas de 
quimioterapia variam de acordo com estadiamento e histologia do tumor. Radioterapia e 
empregada nos casos com histologia desfavoravel e estadios III, IV e V. 
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► TABELA 97.5 - Sobrevida em criangas com tumor de Wilms i/ersusestadiamento 


Estadio (NWTSG) 

Sobrevida geral /Sem recidiva (4 anos) 

1 

97%/90% 

II 

93%/89% 

III 

85%/74% 

IV 

81 %/69% 

V 

7 5 %/73 % 


Situates Especiais 



Tumor de Wilms bilateral 

Este grupo de pacientes representa cerca de 5% de todos os casos, e apresenta sobrevida 
em dois anos acima de 80% quando o tumor tern histologia favoravel (Fig. 97.11). No entan- 
to, o risco de insuficiencia renal a medio/longo prazo e um fator importante a ser considera- 
do quando do planejamento terapeutico. 


FIG. 97.11 - Tumor de Wilms bilateral 
(estadio V). Volumosas massas ocupando 
praticamente todo o abdome da crianga. 



Nesses casos, ambos os rins sao biopsiados e e realizada quimioterapia pre-operatoria com 
o intuito de diminuir ao maximo as lesoes e permitir ressecqoes economicas. Em abordagem 
posterior, sao realizadas nefrectomias parciais, caso seja possivel obter ressecqoes completas 
dos tumores. Nefrectomia total e reservada para crianqas com tumores volumosos e que nao 
respondem a quimioterapia e radioterapia. Antes, porem, realiza-se nefrectomia parcial do 
rim com o menor tumor e avalia-se se o parenquima residual tem funqao adequada. 



Invasao da Veia Cava/Atrio Direito por Trombo Tumoral 

Invasao tumoral de veia cava inferior acima das veias hepaticas e do atrio direito e tratada 
com quimioterapia pre-operatoria. Grande parte dos trombos tumorais regride, ou ate mes- 
mo desaparece, evitando-se assim a morbidade de procedimento cirurgico com circulaqao 
extracorporea e hipotermia, que fica reservado a pacientes sem resposta a quimioterapia. 
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Tumor dc Wilms cm Rim Unico 

Em um primeiro momento, e realizada a biopsia e o estadiamento, seguidos de quimio- 
terapia. O tratamento deste grupo de pacientes e desafiador e contribuiu para o desenvolvi- 
mento e estudo dos resultados das nefrectomias parciais. 

» BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA 

Andrassy RJ. Pediatric surgical oncology. Philadelphia: W.B. Saunders; 1998. 

Chapchap P, Rocha RFC. Tumores de interesse cirurgico na infancia. In: Cutait R, Younes RN. Manual 
de cirurgia oncologica do Hospital Sirio-Libanes. [in press]. 

Grosfeld JL. Risk-based management: current concepts of treating malignant solid tumors of child¬ 
hood. J Am Coll Surg 1999;189(4):407-25. 

Grosfeld JL, O’Neill Jr JA, Fonkalsrud EW, Coran AG. Pediatric surgery. 6. ed. St. Louis: Mosby; 
2006. 

Maksoud JG. Cirurgia pediatrica, 2. ed. Rio de Janeiro: Revinter; 2003. 



1243 


Direitos reservados ci Editora ATHENEU 


tumores Abdominais na Crian^a 




Direitos reservados a Editora ATHENEU 


Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Capftulo 98 

Varizes dos Membros 
Inferiores 

Hilton Waksman 

L_ 


I INTRODUgAO 

Varizes dos membros inferiores (MMII) e uma patologia vascular que envolve o sistema 
venoso dos MMII. Sao dilataqoes e tortuosidades de veias superficial dos MMII. Esta situa- 
qao ocorre de maneira lenta e progressiva, de modo que o quadro clinico e o exame fisico 
podem se apresentar de maneira bem variavel, desde o aspecto eminentemente estetico ate 
situaqoes que podem levar a incapacidade fisica para o trabalho e outras atividades. 

E mais frequente em mulheres do que em homens, numa proporqao de dois a tres para 
um, com incidencia maior a partir de segunda decada de vida, podendo comprometer pa- 
cientes idosos, dependendo dos cuidados e tratamentos seguidos por estes. A maioria dos 
pacientes procura atendimento especializado na faixa etaria dos 30 aos 50 anos. 

Conforme veremos adiante, a sua fisiopatologia esta relacionada a atividade profissional, 
obesidade, gestaqao, sedentarismo, idade e predisposiqao familiar, entre outras. 

A medio/longo prazo suas complicates podem interferir na atividade diaria, e, segundo 
o Ministerio da Saude, esta entre as principals causas de afastamento temporario ou defini- 
tivo do trabalho. 

I ANATOMIA VASCULAR VENOSA DOS MEMBROS INFERIORES 

Os vasos venosos tern calibres variaveis, tendo, de acordo com sua localizaqao no cor- 
po humano, diferentes funqoes e propriedades, porem, basicamente uma funqao, na grande 
circulaqao, e constante: a de fazer retornar o sangue venoso ao coraqao. Deste modo sua 
estrutura parietal e diferente das arterias, sendo composta basicamente de tecido conectivo 
elastico, com camada muscular de pouca importancia (contrariamente das arterias). Este 
fato permite as veias que tenham uma grande complacencia, que e variavel conforme po- 
siqao, compressao extrinseca, insuficiencia cardiaca e/ou pulmonar e outras situaqoes que 
promovam maior ou menor volume sanguineo em determinado local. 

Para evitar que elas se tornem um verdadeiro “bolsao” de sangue, possuem mecanismos 
proprios e extrinsecos para permitir um eficiente retorno venoso. Internamente, ao longo 
de seu trajeto, a presenqa de valvulas unidirecionais impede que haja refluxo sanguineo em 
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posiqao ortostatica, o que ocorreria naturalmente nesta posiqao. As valvulas sao bicuspides, 
tem forma semilunar de concavidade cranial e sao fixas a parede interna da veia. Seu numero 
e muito variavel de acordo com o local, porem sao mais numerosas nos MMII, e nestes estao 
em maior numero nas veias do sistema profundo, principalmente em veias de menor calibre. 

Alem da presenqa das valvulas, o retorno venoso e dependente de um eficiente bombea- 
mento cardiaco, de modo que a pressao arterial e transmitida ao sistema venoso, modulando 
e implementando o retorno venoso. Como adjuvante ao sistema, soma-se o efeito extrinseco 
de bombeamento que a musculatura regional provoca na parede da veia, tornando o retorno 
venoso mais eficaz. 

Deste modo, podemos dizer que a funqao venosa de “devolver” ao coraqao o sangue peri- 
ferico e dependente das valvulas venosas, da pressao arterial transmitida e da aqao muscular 
de bombeamento. Nos MMII esta contingencia fica mais evidente, ja que o ser humano passa 
boa parte do tempo em pe. 

Por aqao da gravidade e da pressao hidrostatica, quando ficamos em pe o sangue venoso 
nos MMII tenderia a bear represado nas pernas, mas os mecanismos anteriormente citados 
permitem um eficiente retorno venoso. Em razao da importancia e anatomia da musculatura 
nas pernas, totalmente envolvida pela fascia muscular, costuma-se denominar a musculatura da 
panturrilha como “coraqao venoso”. 

Assim, explica-se porque as varizes dos MMII sao decorrentes de modificaqoes ou falhas 
neste sistema, e consequentemente, o quadro clinico, diagnostico, tratamento e complica¬ 
tes relacionam-se diretamente aos fatos aqui citados. 

O sistema venoso dos MMII e dividido em superficial, profundo e perfurantes (perfu- 
rante-comunicantes). O primeiro e composto por todas as veias encontradas externamente a 
fascia muscular (pele e tecido celular subcutaneo), o segundo e composto pelas veias internas 
a fascia muscular. Os dois sistemas se comunicam entre si por meio das perfurantes. Estas 
tem numero variavel, porem fazem a comunicaqao das veias safenas, tributarias e colaterais 
com o sistema profundo. O fluxo, no entanto, e unidirecional, da superficie para a profun- 
didade, permitindo o retorno do sangue dos pes para o coraqao. Os tres sistemas possuem 
valvulas que impedem o refluxo sanguineo quando na posiqao ortostatica. 

Calcula-se que o sistema venoso profundo seja responsavel por cerca de 80%-85% do 
sangue que retorna dos pes ao coraqao e o restante se fa 9 a pelo sistema superficial. Por este 
motivo, o sistema venoso profundo tem veias de maior calibre e em maior quantidade e, por 
sofrerem mais diretamente a aqao de bombeamento muscular, tem um fluxo maior do que as 
veias superficiais. A presenqa de valvulas e maior no sistema profundo, particularmente nas 
veias de menor calibre, e, conforme o calibre venoso aumenta, ocorre diminuiqao do numero 
e da frequencia dessas veias. 

As veias do sistema venoso superficial sao classificadas em safenas, tributarias, colaterais 
e reticulares. 

Encontramos duas veias safenas em cada membro, sendo chamadas de veia safena inter¬ 
na (magna) e externa (parva). Ambas comunicam-se mutuamente por meio de tributarias e 
colaterais e por meio das perfurantes com o sistema profundo. Ambas sao formadas ao nivel 
do tornozelo, drenando sangue dos pes, terminando em veias do sistema profundo. 

A veia safena interna inicia-se no tornozelo, proximo ao pe, na face medial, anteriormen¬ 
te ao maleolo interno, medialmente ao tendao flexor do halux, estende-se pela face medial da 
perna 1 a 2 cm da borda da tibia, seguindo medialmente ao joelho e pela face antero-medial 
da coxa ate a regiao crural, local onde mergulha profundamente, terminando na veia femoral 
comum, onde forma a crossa da veia safena interna. Habitualmente, a crossa da veia safena 
interna esta localizada a cerca de 2 cm da arteria femoral comum, junto a prega inguinal e 
possui quatro a cinco tributarias importantes. 
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A veia safena externa inicia-se na mesma altura do tornozelo que a interna, porem na face 
lateral, posteriormente ao maleolo lateral, entre este e o tendao de Aquiles. Segue pela perna 
na altura de linha media da panturrilha, tornando-se subfascial no terqo medio-superior da 
perna e aprofundando-se na altura da fossa poplitea onde termina na veia poplitea, forman- 
do a crossa da veia safena externa. Ao contrario da veia safena interna, a crossa da safena ex¬ 
terna tem muitas variances anatomicas, sendo comum se localizar na veia femoral superficial 
ou eventualmente na propria veia safena interna. 

As veias colaterais e tributarias das safenas encontram-se no tecido celular subcutaneo 
formando uma grande rede de comunicaqao superficial que, junto com as perfurantes e as 
safenas, conecta-se ao sistema profundo. 

As reticulares sao veias de menor calibre, podendo se localizar no tecido celular sub¬ 
cutaneo ou intradermicas. As reticulares intradermicas de menor calibre sao chamadas de 
telangiectasias (Fig. 98.1). 



► FIG. 98.1. - Telangiectasias e varizes reticulares. 


I ETIOPATOGENIA 

As causas da ocorrencia de varizes dos MMII estao diretamente relacionadas ao funcio- 
namento correto dos mecanismos de retorno venoso nos MMII. Uma vez que veias dilatadas 
e tortuosas com refluxo de sangue tornam o retorno venoso ineficaz, este refluxo provoca di- 
lataqao e tortuosidade do vaso, que se acentua com o tempo, se nao for corretamente tratado. 

Entre as causas de varizes dos MMII estao as primarias (essenciais) ou secundarias. Va¬ 
rizes essenciais sao aquelas em que nao se consegue estabelecer um fator unico gerador da 
insuficiencia venosa. Sao as mais comuns e, em geral, tem varios fatores predisponentes e 
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desencadeantes associados. Varizes secundarias ocorrem apos determinada ocorrencia, per- 
feitamente detectavel, como por exemplo, uma trombose venosa profunda (TVP) ou um 
trauma. 

A ausencia ou perda das valvulas venosas esta diretamente relacionada a insuficiencia 
venosa, que, cronicamente, leva a formaqao de varizes dos MMII. A falta de atividade fisica 
(particularmente nos MMII) pode, por diminuir a eficiencia da bomba venosa, levar a um 
quadro de estase venosa que, associado a outros fatores predisponentes, permitiria a forma- 
qao de varizes. 

Nao se sabe exatamente o motivo por que mulheres tem maior predisposiqao a ocorren¬ 
cia de varizes dos MMII, talvez devido a fatores hormonais e a gestaqao (periodo de risco 
muito maior de se desenvolver varizes). Segundo alguns autores, esse risco poderia variar de 
50% a 70% de cada gestaqao, sendo independente em cada gravidez. Como a cada gravidez a 
mulher esta exposta a este risco, mulheres multiparas tem chance muita alta de desenvolver 
varizes dos MMII apos as gestaqoes. 

Durante a gestaqao a mulher esta exposta a varios fatores que predispoem ao apareci- 
mento de varizes dos MMII: no primeiro trimestre ha aqao hormonal, que aumenta o vo¬ 
lume sanguineo numa proporqao maior que a capacidade venosa, e nos segundo e terceiros 
trimestres soma-se uma aqao fisica sobre o sistema venoso dos MMII, por compressao me- 
canica do utero sobre a pelve e os vasos iliacos. 

A obesidade e um importante fator de risco, por interferir na pre e pos-carga cardiaca 
e aumentar a pressao hidrostatica nos MMII, tornando-se um fator relevante na genese de 
varizes dos MMII, principalmente em pacientes com maior predisposiqao. Isto nao significa 
que todos os obesos terao varizes. 

Sabe-se que em familias em que os pais e avos sao portadores de varizes, os filhos estao 
expostos a um risco elevado para o seu desenvolvimento. Segundo alguns autores, esse risco 
pode ser de ate cinco vezes o observado em familias sem historia de varizes dos MMII. 

Outro fator bastante importante e a sua ocorrencia como sequela tardia de TVP dos 
MMII; pacientes portadores de TVP, se nao forem corretamente tratados, tem risco elevado, 
de desenvolver secundaria e tardiamente um quadro de hipertensao venosa cronica (HVC) 
e varizes no membro comprometido. 

Em pessoas cuja atividade profissional exige permanencia em posiqao ortostatica ou que 
solicitem de maneira repetida e intensa da prensa abdominal, ha aumento da estase venosa 
superficial nos MMII que, somado a outros fatores predisponentes, pode desencadear a for- 
maqao de varizes. 



I FISIOPATOLOGIA 

A fisiopatologia se associa a aqao da gravidade sobre o retorno venoso quando se esta em 
bipede estaqao ou em posiqao ortostatica. 

O mecanismo de retorno venoso e constituido basicamente pelo coraqao venoso (muscu- 
latura das panturrilhas e esponja plantar), pressao arterial residual associado aos movimen- 
tos respiratorios e a presenqa de valvulas unidirecionais dentro das veias. 

Falhas neste sistema, ocorrendo a longo prazo, de maneira constante e continua levam ao 
desenvolvimento de uma pressao venosa progressivamente mais elevada, principalmente em 
posiqao ortostatica (HVC). 

A pressao venosa nos MMII normalmente e menor que 20 mmHg e e considerada eleva¬ 
da a partir de 30 mmHg, e, quanto maior for a pressao venosa, maior sera o risco de lesoes 
troficas e ulcera varicosa. 
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Nas varizes essenciais, a insuficiencia do coragao venoso periferico se estabelece por dila- 
tagoes, tortuosidade e insuficiencia valvular das veias superficiais e perfurantes. Nas varizes 
secundarias, por exemplo, apos TVP, a insuficiencia venosa se estabelece por oclusao cronica 
ou recanalizagao com lesao valvular de veias calibrosas do sistema venoso profundo que, 
assim como ocorre com as essenciais, levam a longo prazo ao desenvolvimento de HVC, 
caracterizada por alteragoes troficas da pele e tecido celular subcutaneo, dermatofibrose, hi- 
perpigmentagao e, finalmente, ulcera de estase venosa (Fig. 98.2). 

O quadro de insuficiencia venosa cronicamente promove uma serie de alteragoes de de¬ 
senvolvimento lento e gradual, inexoravel, num ciclo vicioso que se perpetua, quando nao 
tratada corretamente. A HVC a nivel arteriolo capilar interfere nas trocas metabolicas entre 
vasos e celulas, ocorrendo retengao de catabolitos e consequente acidose tecidual. Essa situa¬ 
gao promove uma serie de reagoes enzimaticas e bioquimicas, com elevagao de histamina, 
serotonina e bradicinina que tern agao vasodilatadora e permeabilizante capilar, o que leva 
ao edema. Cronicamente, essa situagao leva a uma migragao leucocitaria, que, associada 
ao acumulo de proteinas no extracelular, promove aumento do edema e, finalmente, uma 
reagao inflamatoria cronica local, com aumento de fibroblastos, desorganizagao dos vasos 
linfaticos, dermatofibrose consequente e piora das condigoes locais dermicas, subdermicas e 
vasculares, predispondo a ulceragao de dificil cicatrizagao. 

A reagao inflamatoria causa aumento do deposito de hemoglobina nos tecidos, que len- 
tamente se transforma em hemossiderina, responsavel pela coloragao acastanhada da pele 
no local. Essa situagao promove aumento da melanogenese, maior produgao de melanina, o 
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que contribui mais ainda para o escurecimento da pele. Nesta area de pele atrofica e acasta- 
nhada, qualquer trauma, mesmo leve, pode desencadear uma lesao trofica que evolui para 
uma ulceraqao. Esta pode assumir dimensoes variaveis com lenta cicatrizaqao e/ou recidiva 
frequente, e, eventualmente, pode permanecer aberta cronicamente. 

Atualmente acredita-se que o comportamento dos leucocitos, superoxidos e tromboxane 
seja similar ao que se verifica em estudos experimentais de isquemia e reperfusao dos mem- 
bros, sugerindo que na estase venosa cronica de MMII as lesoes troficas cutaneas sejam de- 
correntes da manutenqao ao longo do tempo (anos) de mecanismos alternados e transitorios 
de isquemia e reperfusao, relacionados a ortostatismo ou atividades realizadas repetidamen- 
te pelos portadores desta patologia. 




I APRESENTAQAO CUNICA 

Pode ser muito variavel e depende, na maior parte dos casos, da extensao, do tempo de 
evoluqao, do grau de comprometimento e da ocorrencia de complicates. Porem pode nao 
existir relaqao entre o grau e a extensao de veias varicosas e a intensidade dos sintomas, 
particularmente os subjetivos. Ha pacientes com grandes varizes e pouca ou nenhuma sin- 
tomatologia e outros com intensa sintomatologia, porem com pouco comprometimento 
venoso. 

A dor (sintoma frequente) possui caracteristicas e intensidades variaveis. Alguns pacien¬ 
tes podem apresentar sensaqao de distensao, de plenitude e ardor ao nivel das varizes; outros 
se queixam de sensaqao de dor ou peso nao localizado nas pernas, com piora progressiva 
diurna, se intensificando no periodo vespertino, particularmente em pessoas que perma- 
necem muito tempo em posiqao ortostatica. Essa sensaqao se atenua com a deambulaqao 
e desaparece com o repouso ou com o uso de meias de compressao graduada (MCG), as 
“meias elasticas”. Nos pacientes com quadro clinico mais avanqado, a medida que se instala o 
edema, a hiperpigmentaqao e a fibrose nos MMII, a sensa^ao de peso e de cansaqo pioram no 
decorrer do dia, melhorando apenas com repouso prolongado com os MMII elevados. 

Nas mulheres, alem da piora em posiqao ortostatica, os sintomas se intensificam no pe¬ 
riodo menstrual e durante a gestaqao. Em ambos os sexos observa-se piora dos sintomas em 
dias muito quentes. 

Inicialmente, as veias varicosas podem nao ser visiveis, porem a palpaqao tornam-se per- 
ceptiveis. Com o passar do tempo, os trajetos venosos tornam-se progressivamente dilata- 
dos, tortuosos e alongados, promovendo relevo ou saliencia na pele (Fig. 98.3). 

Nos casos de varizes secundarias a TVP, os sintomas sao bem mais exuberantes quando 
comparados aos de pacientes com varizes essenciais. 

Nos casos avanqados de estase venosa, o quadro de hiperpigmentaqao e dermatofibrose 
tem localizaqao variavel, porem nas varizes primarias e mais frequente no terqo distal, na 
face medial da perna, particularmente se as varizes sao decorrentes de insuficiencia de veia 
safena interna e perfurantes desta regiao. Nos casos secundarios a TVP, essas lesoes dermi- 
cas ocorrem, em geral, em uma area mais extensa, em “bota ou meia” na metade inferior da 
perna. As ulceras de estase venosa cronica ocorrem nessas areas (Fig. 98.4). 

Quando ocorrem complicates locais como tromboflebite superficial, erisipela, celulite 
ou infecqao da ulcera, a dor torna-se mais intensa e continua, mesmo em repouso, alem de 
surgirem sintomas locais inflamatorios tipicos dessas patologias. 

Episodios de erisipela, celulite, eczema umido ou seco sao situaqoes que podem ocorrer 
ocasionalmente, complicando mais ainda o quadro clinico. A ocorrencia de eczema e decor- 
rente do quadro inflamatorio descrito anteriormente (fisiopatologia). 
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FIG. 98.3 - Varizes de membros inferiores. 
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A ulcera de HVC e a complicaqao final da estase venosa cronica e ocorre em areas de 
pele ja comprometidas pela patologia; tem tamanho e profundidade variavel, com secreqao 
purulenta em casos de infecqao secundaria. Nessa circunstancia, a ulcera e extremamente 
dolorosa, mesmo em repouso. Habitualmente, as lesoes ulceradas sem infecqao sao pouco 
dolorosas ou assintomaticas. 



I ANAMNESE E EXAME FISICO 

A anamnese completa, em que se investigam as ocorrencias pregressas que facilitem a 
interpretaqao adequada dos achados clinicos, deve ser dirigida aos sintomas que envolvam 
MMII, como inicio e duraqao dos sintomas, traumas em MMII, ocorrencia de flebites super- 
ficiais e TVP, edema vespertino, eczemas, ulceras, ocorrencias vasculares nas gestaqoes, uso 
de MCG, tratamentos vasculares previos (cirurgicos ou clinicos) e ocorrencia de cianose de 
extremidades. Antecedentes pessoais como neoplasias e doenqas do colageno sao importan- 
tes, bem como fumo e, em mulheres, uso de hormonios, como pilulas anticoncepcionais ou 
terapia de reposiqao hormonal. 

O exame fisico geral deve ser minucioso e o local focalizado em MMII, de modo a fa- 
cilitar o diagnostico etiologico e diferencial, avaliar o grau evolutivo da doenqa e orientar 
exames complementares bem como o tratamento. 

Para que se fa91 um exame fisico correto e completo em pacientes com suspeita de varizes 
dos MMII, alem do exame em decubito dorsal e ventral, ha necessidade de se fazer a inspe- 
qao e a palpaqao das veias dos MMII em posiqao ortostatica. Esse procedimento e feito de 
forma sistematica, dos pes em direqao cranial, seguindo a topografia de distribuiqao da rede 
venosa superficial, seus troncos principals e as perfurantes. 

No exame vascular, em decubito dorsal, deve-se realizar e verificar a presenqa de pulsos arte- 
riais perifericos, alem de avaliar a existencia de sopros, fremitos e tumoraqoes em trajeto vascular. 

Sempre devemos estar atentos para alteraqoes troficas nas pernas, pois este dado e impor- 
tante para um diagnostico preciso da doenqa. 

A palpaqao e percussao das veias superficial (teste de Schwatz e Heyerdale) permitem a 
demarcaqao dos trajetos venosos e suas relaqoes com a rede venosa dos MMII. A presen^a de 
veias dilatadas, tortuosas e salientes indica a ocorrencia de veias varicosas. Deve-se verificar 
a presenqa de microvarizes (tem calibre menor e nem sempre sao salientes) e das telan- 
giectasias (rede venosa superficial, intradermica, de calibre reduzido, de coloraqao variavel; 
azulada, avermelhada ou arroxeada). 

Numerosos testes clinicos (Trendelenburg, Homans e outros) foram descritos ao longo do 
tempo para facilitar o diagnostico preciso de veias varicosas, porem, por serem muito elaborados 
e imprecisos, foram lentamente abandonados, tendo atualmente apenas interesse academico. 

Mais recentemente, o emprego da ultrassonografia com Doppler ( duplex-scan ou eco- 
doppler) venosa dos MMII aprimorou o diagnostico e contribuiu decisivamente para um 
melhor mapeamento da varizes dos MMII, das perfurantes e do sistema venoso profundo, 
substituindo com vantagens os testes clinicos citados acima. 

Nos casos de sequela de TVP, com varizes, mas sem lesoes troficas de pele, muito fre- 
quentemente observa-se aumento de volume do membro e algum grau de cianose distal, 
quando comparado com o membro contralateral. 



» COMPLICAQOES DAS VARIZES DE MEMBROS INFERIORES 

Mesmo em doentes portadores de varizes de grande calibre e extensao pode-se observar 
presenqa de poucos sintomas, o que nao afasta o risco a medio ou longo prazo de complica- 
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^oes. Quando estas ocorrem, no entanto, sao consideradas parte de um conjunto de sinais 
chamados de complexo varicoso (HVC). Em pacientes oligossintomaticos ou mesmo assin- 
tomaticos nao se pode afirmar que as complicates nao surgirao com o tempo. Nem sempre 
e possivel garantir que determinado paciente esta isento de riscos de complicaqao; desta for¬ 
ma, deve-se sempre alertar o paciente, mesmo o assintomatico, para o risco de piora lenta e 
progressiva da doenqa e, consequentemente, para o desenvolvimento de HVC. Sabemos que 
nesta circunstancia, o tratamento cirurgico fica mais dificil ou pode ate ser contraindicado. 

Na situaqao de HVC (complexo varicoso) podem ocorrer edema, celulite, eczema, der- 
matofibrose, hiperpigmentaqao, hiperidrose, ulcera, equimose, flebite superficial e hemorra- 
gia por rotura de veia varicosa. O grau de intensidade da estase venosa dos MMII associado 
ao estado trofico da pele local determinara a incidencia de complicates. Quando o quadro e 
decorrente de varizes essenciais, as complicates tendem a ser mais tardias, contrariamente 
ao que se observa nos casos secundarios a TVP, quando sao precoces e mais graves. 

Geralmente, a primeira complicaqao a surgir e o edema, que e frio, mole e depressivel, 
iniciando-se no tornozelo com progressao lenta ate atingir o joelho. Pela manha, apos re- 
pouso prolongado, esta ausente ou e discreto, e no decorrer do dia torna-se mais intenso, 
principalmente em pacientes que permanecem muito tempo com pernas pendentes. 

O eczema e uma complicate frequente e pode ser difuso ou localizado; e muito sinto- 
matico, com prurido intenso e geralmente esta associado a outras complicates locais como 
celulite, ulceras e dermatofibrose. Cede com uso de medicamento topico antialergico asso¬ 
ciado a medidas de combate a estase venosa. 

A ocorrencia de celulite ou erisipela e frequente em pacientes que apresentem edema de 
MMII, com ou sem lesao trofica, sendo causada, em geral, por estreptococo hemolitico ou 
estafilococos de pele, os quais penetram nos tecidos por soluto de continuidade de pele, 
como micoses interdigitais ou ferimentos nos pes ou nas pernas. 

A dermatofibrose e complicate importante, pois propicia o aparecimento de ulceras ou 
infecqoes locais, alem de dificultar de modo importante o tratamento das varizes por provo- 
car alteraqoes troficas irreversiveis nos MMII. 

A ocorrencia de hiperpigmentaqao e comum em pacientes com quadro inicial de derma¬ 
tofibrose e decorrente da deposi^ao de hemossiderina no terqo inferior da perna ou ao longo 
dos trajetos varicosos. Per si, a hiperpigmentaqao nao da sintomas, mas interfere de modo 
intenso no aspecto estetico dos MMII, podendo prejudicar o tratamento por alteraqoes de 
troficidade (Fig. 98.5). 

A hiperidrose e pouco presente, quando comparada com a hiperpigmentaqao, apesar de 
ser muito incomoda. Habitualmente, o tratamento adequado da estase venosa faz diminuir 
ou desaparecer esta complicate). 

A ulcera varicosa e uma das complicates finais da HVC, e das mais graves. Localiza-se, 
geralmente, no terqo inferior da perna, proximo ao maleolo medial e mais raramente em 
outras local iza^oes. Pode ser rasa ou profunda, de tamanho variavel, associada ou nao a 
infeeqao, tendo fundo cianotico ou eventualmente necrotico, alem de bordas espessadas em 
virtude do halo de celulite endurada ao redor da lesao (Fig. 98.6). 

Acredita-se que nos consultorios nao represente mais que 10% dos casos de estase venosa 
cronica, porem em hospitals e ambulatorios hospitalares pode ultrapassar 30% dos casos. 
Diz-se que e complicaqao final da HVC, pois se instala apos comprometimento intenso da 
pele e do tecido celular subcutaneo decorrente da estase venosa, tendo como fator desenca- 
deante, em geral, um pequeno traumatismo na regiao. 

O quadro de HVC decorrente de TVP normalmente e mais precoce quando comparado 
com os quadros de varizes essenciais, porem de maior intensidade e com distribuiqao mais 
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extensa e irregular, geralmente comprometendo toda circunferencia da perna numa area 
maior, lembrando “bota ou meia”. Apos alguns anos de evoluqao ocorre intensa atrofia de 
pele e tecido celular subcutaneo, dando a perna um aspecto de “garrafa invertida”. 

I DIAGNOSTICO COMPLEMENTAR 

O diagnostico de varizes dos MMII e feito mediante apurada anamnese e exame fisico e, 
quando necessario, complementado por exames de imagem, como a flebografia, a fotopletis- 
mografia e a ultrassonografia com Doppler venoso. 

A flebografia e o exame mais antigo utilizado na avaliaqao das varizes, sendo realizado 
sob duas modalidades: a ascendente e a descendente. A primeira mostra aspectos morfolo- 
gicos, como parede, valvulas e lumen dos vasos; enquanto a segunda presta-se a demonstrar 
alteraqoes funcionais, como o refluxo venoso por lesao valvular. Tem alta sensibilidade e 
especificidade, porem, por ser invasivo e sujeito a complicates locais, seu emprego tem sido 
muito restrito. 

A fotopletismografia e um metodo utilizado atualmente mais de forma academica. Ana- 
lisa os mecanismos e a funcionalidade do retorno venoso nos MMII. Baseia-se na avaliaqao do 
tempo de reenchimento venoso retrogrado (refluxo) apos manobras especificas para esvazia-lo, 
e tempos inferiores a 20 segundos sao sugestivos de estase venosa cronica. 

Atualmente, o exame mais empregado no diagnostico das varizes dos MMII e a ultrasso¬ 
nografia associado com o efeito Doppler ( duplex-scan ), que permite a caracterizaqao anato- 
mica e funcional (avaliando intensidade de refluxo) do sistema venoso superficial, profundo 
e perfurantes, sem ser invasivo ou ter efeitos colaterais, diferentemente da flebografia. 

O efeito Doppler permite de modo indireto medir o refluxo venoso em mm/seg. em fun- 
qao do tempo de fechamento das valvulas e da velocidade do pico sistolico. Informa de ma- 
neira bastante precisa a ocorrencia de obstruqoes venosas, sejam agudas ou cronicas, como 
na TVP ou flebites superficial (Fig. 98.7). 

Outros exames complementares (como tomografia computadorizada, ressonancia nucle¬ 
ar magnetica, cintilografia e outros) podem ser uteis em situaqoes especificas e sua indicaqao 
deve ser feita caso a caso. 



I FIG. 98.7 - Ultrassonografia com Doppler venoso femoral comum e crossa da veia safena interna, com refluxo 
a manobra de Valsalva. 
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Exames laboratoriais tem importancia relativa, visto que as alteraqoes observadas nao 
tem relaqao direta com o quadro clinico. Sua aplicaqao maior se da nos casos de indicaqao 
cirurgica, como parte da avaliaqao pre-operatoria. 


I CLASSIFICAQAO (CEAP) 

Atualmente procura-se classificar os pacientes portadores de insuficiencia venosa dos 
MMII de acordo com a classificaqao CEAP (em ingles: clinic, etiology, anatomic e phisiopa- 
tology), que permite estabelecer diagnostico e tratamentos padronizados. Esta classificaqao 
foi estabelecida no American Venous Forum em 1994, englobando as patologias venosas dos 
MMII de modo padronizado internacionalmente (Tabela 98.1). 



► TABELA 98.1 - Classificaqao dos pacientes de acordo com os criterios CEAP 

Clinica 

0 -Ausencia de varizes 

1 -Telangiectasias ou varizes reticuiares 

2 - Veias varicosas (present^ de colaterais dilatadas, com ou sem comprometimento de veias safenas, porem, sem edema) 

3 - Edema (semelhante ao 2, porem com edema de origem vascular) 

4 - Altera^oes de pele (dermatite ocre, eczema, dermatoesderose) 

5 -Alteragjes de pele + ulcera cicatrizada 

6 - Altera^oes de pele + ulcera ativa 

Para facilitar uso rotineiro no diagnostico e tratamento de varizes dos MMII, tem sido 
utilizada somente a parte inicial, a clinica, que distribui os pacientes em nao portadores de 
varizes ate os com HVC grave com ulcera ativa. 

Assim, pacientes sem patologia sao CEAP 0. Os CEAP 1 sao os portadores de telangiectasias 
e/ou pequenas microvarizes; os CEAP 2 sao os portadores de varizes tronculares e/ou perfuran- 
tes, sem edema; os CEAP 3 sao os tipo 2 com edema presente; os CEAP 4 tem sinais iniciais de 
HVC; os CEAP 5 tem HVC e ulceras cicatrizadas; e os CEAP 6 tem ulcera ativa (Fig. 98.8). 

O tratamento para essas categorias varia desde ambulatorial (CEAP 1), ate o tratamento 
cirurgico (CEAP 2, 3 e 4) e, nos casos CEAP 5 e 6, a associaqao de metodos terapeuticos, 
visto serem os mais graves. 



» TRATAMENTO CONSERVADOR 

Varizes dos MMII e uma doenqa de tratamento eminentemente cirurgico, pois o trata¬ 
mento clinico e paliativo, por nao remover as veias varicosas. Quando diagnosticada, o tra¬ 
tamento cirurgico deve ser realizado, mesmo em pacientes oligo ou assintomaticos, pois os 
resultados funcionais e esteticos serao tanto melhores quanto mais precoce for a intervenqao. 
Porem, existem circunstancias em que o tratamento cirurgico nao e aplicavel, sendo empre- 
gado o tratamento conservador (clinico). 

Sendo uma patologia de evoluqao lenta e progressiva que, se nao tratada, evoluira para 
quadro de estase venosa importante, com risco elevado de complicaqoes, o tratamento con¬ 
servador ou cirurgico deve ser conduzido sempre apos o diagnostico. Numa fase tardia, com 
a ocorrencia de altera^oes troficas, o tratamento cirurgico pode tornar-se mais complicado 
ou ate contraindicado. 
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FIG. 98.8 - Varizes de membros inferiores - 
CEAP 6 (ulcera ativa). 


Em pacientes muito jovens (adolescentes ou adultos jovens) com varizes incipientes e 
assintomaticos e adequado aguardar-se o desenvolvimento da patologia e de altera^oes ana- 
tomicas bem definidas. Em mulheres nesta faixa etaria, o tratamento cirurgico deve ser pos- 
tergado, devendo-se considerar a possibilidade de gestapoes futuras, as quais tern elevado 
percentual de risco para piora do quadro. 

Na vigencia de complicates, como infecqao, celulite, eczema, flebite superficial ou ulce¬ 
ra, deve-se adiar o tratamento cirurgico ate melhora clinica, para se obter um melhor resul- 
tado cirurgico. 

Alem dessas situates, nas quais o tratamento conservador deve ser empregado tempo- 
rariamente, existem outras de contraindicaqao cirurgica permanente: idade avanqada, pa- 
tologias associadas de morbidade elevada, isquemia em MMII, hipo ou agenesia de sistema 
venoso profundo e alteraqoes troficas secundarias extensas. 

O tratamento conservador baseia-se em medidas de contenqao elastica, cuidados postu- 
rais, atividade fisica adequada e tratamento das complicates associadas. 

O emprego rotineiro de MCG faz parte do tratamento conservador, e o grau de compres- 
sao sera ajustado de acordo com a sintomatologia e a extensao da estase venosa. Somente 
em casos excepcionais nao serao utilizadas, como em pacientes com insuficiencia arterial 
periferica moderada ou grave. 

As MCG devem ser colocadas pela manha, ao sair do leito, momento em que o edema e 
menor ou ausente e a parede dos vasos nao esta tensa, devendo ser utilizadas durante todo 
o dia. Sua funqao e melhorar o retorno venoso e diminuir a distensao da parede venosa por 
aumentar a pressao hidrostatica dos pes em direqao ao joelho e coxas. 
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A posipao de Trendelenburg ou a elevapao das pernas e utilizada em casos de present 
de edema de MMII, por diminuir a pressao hidrostatica a nlvel dos capilares. Sempre que 
possivel deve-se evitar a posiqao de pernas pendentes. 

Para um adequado funcionamento do “coraqao venoso” (musculatura da panturrilha e 
esponja plantar) deve-se estimular o paciente a deambular bastante, varias vezes ao dia, evi- 
tando permanecer em pe ou sentado com pernas pendentes. Alem disso, deve ser corrigido 
qualquer bloqueio ou rigidez de articulates dos MMII, principalmente a tibio-tarsica e do 
joelho, pela importancia na eficiencia do “coraqao venoso”. Medidas devem ser tomadas para 
se evitar uma marcha viciosa que vai agravar o edema existente. 

O edema associado com alteraqoes troficas da pele cria condiqoes favoraveis a prolifera¬ 
te de bacterias e ao surgimento de processos inflamatorios, os quais pioram o edema. 

O paciente deve ser orientado a manter condiqoes higienicas adequadas das extremida- 
des, com limpeza diaria usando sabao antisseptico, evitar traumatismos e prevenir e tratar 
micoses interdigitais. 

Em caso de celulite ou erisipela, o tratamento se faz com antibioticos (estreptococos e 
estafilococos sao as bacterias que mais frequentemente causam essas complicates e sao 
geralmente sensiveis a penicilina, tetraciclina, sulfas e quinolonas, que devem ser utilizadas 
em dose e periodo adequado), cuidados locais e compressas com solutes antissepticas sao 
adjuvantes importantes. Quando ocorrer eczema devem-se, alem das medidas citadas, se 
utilizar corticoides no local e anti-histaminicos e/ou corticoides por via oral. O uso de anti- 
biotico topico nao da bons resultados e pode piorar o processo alergico, devendo ser evitado. 

No caso de tromboflebites superficiais segmentares e de pequena extensao, o tratamento 
pode ser ambulatorial. O paciente deve seguir as orientates posturais ja citadas, alem de fa- 
zer uso de anti-inflamatorios. No caso de processos mais extensos ou com comprometimen- 
to de troncos venosos importantes (por exemplo, a veia safena interna), devem-se empregar 
anticoagulantes e seguir o tratamento preconizado para TVP. 

No caso de tromboflebite ascendente da veia safena interna, alem da anticoagulaqao de- 
ve-se realizar a cirurgia para ligadura da crossa da veia safena interna. 

A complicate final e mais temida da HVC e a ulcera de estase venosa cronica, geral- 
mente decorrente das alteraqoes cronicas do trofismo da pele e tecido celular subcutaneo, 
de origem traumatica, com cicatrizaqao muito lenta e que recidiva com muita frequencia. 
O tratamento dessa complicate e uma somatoria de outros aqui citados, sendo fundamen¬ 
tal o repouso com elevaqao dos membros, cuidados de higiene, curativos simples compressi- 
vos e a compressao elastica adequada. A ocorrencia de infeeqao secundaria e comum, o que 
retarda ainda mais a cicatrizaqao da lesao. 

O curativo das ulceras venosas deve ser sempre fechado e o mais conhecido e classico e 
a “bota de Unna” que, por ter um efeito compressivo, reduz a estase venosa, alem de atuar 
na cicatrizapao da lesao. Geralmente, e trocado semanalmente. Nao deve ser empregado nos 
casos de infeeqao secundaria e/ou ulceras muito secretantes, quando devera ser substituido 
por curativos compressivos com gaze, esponjas e faixa crepe, com trocas diarias. 

A industria farmaceutica lanqou nos ultimos anos uma grande variedade de produtos 
que vao desde modificaqoes dos curativos fechados com pasta de Unna, esponjas absorven- 
tes impregnadas com medicamentos ate produtos a base de hidrocoloides, aglomerados de 
fibras de alginato ou carvao ativado, que permitem a adsorqao da secreqao, hidrataqao dos 
tecidos e evitam a macerapao das bordas da ferida que, associados a compressao elastica, 
apressam a cicatrizapao da ulcera. 
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I TRATAMENTO CIRURGICO 


Desde o inicio do seculo XX, a proposta de cirurgia para tratamento das varizes dos 
MMII, apoiada em principios fisiopatologicos, permitiu idealizar a cirurgia radical das vari¬ 
zes, com retirada de veias safenas dilatadas e tortuosas, ressecqao das colaterais igualmente 
alteradas e ligadura de perfurantes insuficientes. Progressivamente foram sendo introduzi- 
dos aperfei^oamentos tecnicos e de material, ate o estagio atual de tratamento cirurgico das 
varizes dos MMII com microincisoes e fleboextraqao com instrumentos semelhantes a agu- 
lha de “croche”, alem da safenectomia, com emprego de fleboextratores siliconados, menor 
agressao e bom resultado funcional e estetico. 

O tratamento cirurgico das varizes dos MMII baseia-se na ressecqao das veias varicosas, 
sejam maiores ou menores, associado a safenectomia interna e/ou externa, total ou segmen- 
tar, quando indicado. O tratamento visa a remoqao ou ligadura de veias que sejam pontos de 
refluxo de sangue do sistema venoso profundo para o superficial. 

O planejamento da cirurgia passa necessariamente por um exame previo e criterioso dos 
MMI, que permita fazer o mapeamento das varicosidades, sem o qual o resultado da cirur¬ 
gia ficara comprometido. Sempre deve ser feito com o paciente em posiqao ortostatica e boa 
iluminaqao (Fig. 98.9). 

A decisao de se remover as veias safenas passa necessariamente por uma boa anamnese 
e exame fisico minucioso associado com as informaqoes fornecidas pela ultrassonografia M 
com Doppler. Quando ha comprometimento muito extenso da veia safena (acima de dois 



Direitos reservados ci Editora ATHENEU 


1259 


Varizes dos Membros Inferiores 

















Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 



terqos de sua extensao) com insuficiencia de crossa indica-se sua completa remoqao. Porem, 
quando o comprometimento e segmentar e menor, tende-se a remover somente o segmento 
insuficiente. 

Na cirurgia radical das varizes dos MMII com safenectomia ha necessidade de muitas 
incisoes e tempo operatorio prolongado, de modo que a anestesia deve ser ou por bloqueio 
(raquimedular ou peridural) ou geral. A anestesia local, associada ou nao a sedaqao, deve ser 
empregada nos procedimentos menores ou na ressecqao somente de microvarizes. 

A mesa cirurgica deve ser mantida em posiqao de Trendelenburg durante todo o proce- 
dimento, para diminuir a pressao venosa dos MMII e o sangramento. A hemostasia deve ser 
rigorosa com ligadura de perfurantes e compressao manual demorada em todos os trajetos 
venosos extraidos de forma a diminuir a formaqao de hematomas no pos-operatorio. 

As incisoes devem seguir as linhas de forqa da pele para evitar seu alargamento e ter a 
menor extensao possivel que permita a fleboextraqao. Essa aqao visa implementar o aspecto 
estetico, sem interferir na funcionalidade do procedimento. Nos MMII, as incisoes devem 
ser transversals e nao verticals, que tem resultados esteticos piores. 

Com exceqao das incisoes para acesso a crossa e origem da safena, que sao maiores, as 
restantes devem ser feitas com um bisturi de ponta fina (n°. 11) ou com a ponta de agulhas 
hipodermicas calibre n°. 12 ou 14, o que produz incisao praticamente puntiforme. Esses 
pequenos orificios ao final da cirurgia serao aproximados com uso de fitas adesivas esterili- 
zadas, que serao mantidas por cerca de duas semanas. O emprego de suturas de pele com fio 
monofilamentar fino nao absorvivel e agulha cortante (por exemplo, mononailon 5 ou 6-0) 
e feito somente nas incisoes maiores, como para retirada das veias safenas ou nos casos de 
varizes exuberantes que nao sao extraidas por microincisoes. 

Quando necessaria, a safenectomia interna completa o procedimento e obedece as se- 
guintes etapas: 

► acesso a crossa da veia safena interna com incisao de 2 a 3 cm sobre a prega inguinal, 
medialmente ao ponto em que se palpa a arteria femoral. Faz-se a dissecqao, ligadura 
e secqao da crossa junto a veia femoral, seguida da ligadura e secqao de seus ramos, 
geralmente de quatro a cinco; 

t acesso a origem da veia safena interna na regiao antemaleolar interna, por inci¬ 
sao de cerca 1 a 1,5 cm, com dissecqao, ligadura e secqao. Introduqao pelo coto proximal 
de um fleboextrator longo ate que sua extremidade alcance o coto distal da veia safena 
na regiao inguinal; 

► faz-se, entao, a retirada das veias colaterais e ligadura das perfurantes, conforme des- 
crito anteriormente; 

► retira-se a veia safena interna por traqao distal do fleboextrator, seguida de compressao 
manual do trajeto e aproximaqao das incisoes como descrito acima. 

No caso de se realizar a safenectomia externa completa, o procedimento e semelhante, 
porem em decubito ventral e com incisoes de acesso diferente, pois a crossa da safena exter¬ 
na em geral encontra-se na prega poplitea e sua origem encontra-se na regiao retromaleolar 
lateral, na mesma altura do da safena interna. 

Ao final da cirurgia faz-se a limpeza dos MMII com soro fisiologico, proteqao das inci¬ 
soes com compressas estereis e enfaixamento com ataduras de crepe com compressao mo- 
derada no sentido cranial. 

Em situaqoes especiais, como cirurgias de varizes exuberantes e extensas ou com quadro 
de HVC importante, quando se espera sangramento extenso, pode-se empregar uma varian- 
te tecnica para diminuir o tempo e o sangramento cirurgico. E a cirurgia realizada com o 
emprego de faixas de Smarch que permitem que o procedimento seja exsangue. Porem, essa 
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tecnica deve ser empregada em pacientes sem doenqa aterioesclerotica periferica e por equi- 
pe cirurgica muito bem treinada, visto que o tempo de faixa e restrito. 

Microvarizes dos MMII sao definidas como varizes que teriam um calibre variando de 
2 a 5 mm, com extensao pequena e em pequeno numero. Situam-se no tecido celular sub- 
cutaneo e, da mesma forma que as varizes, fazem relevo na superficie da pele. Geralmente 
produzem poucos sintomas e evoluem de maneira benigna. No que diz respeito as microva¬ 
rizes dos MMII, segue-se o mesmo procedimento de fleboextraqao realizado na cirurgia das 
varizes, porem em menor extensao, o que permitiria sua realizable com anestesia local ate 
mesmo em consultorio, desde que com material adequado. 

Nos casos especificos de HVC associados a veias perfurantes insuficientes, e possivel rea- 
lizar um procedimento diretamente sobre esses vasos, que e a ligadura subfascial das perfu¬ 
rantes comprometidas, conhecida como tecnica de Linton. Mais recentemente, empregando 
principios da laparoscopia, tem sido realizada a ligadura subfascial de perfurantes por via 
endoscopica, que traria a vantagem de as incisoes serem feitas longe das areas de pele atrofi- 
ca, diferentemente da tecnica classica. 

Os cuidados pos-operatorios visam prevenir a TVP, controlar o edema e o sangramento 
e evitar a infeeqao, alem de promover recuperaqao sem desconforto ou dor. 

O edema favorece a infeeqao, retarda a cicatrizaqao e aumenta o desconforto no pos-ope- 
ratorio, devendo ser evitado neste periodo. Portanto, a posiqao ortostatica ou com pernas 
pendentes deve ser evitada, principalmente nos primeiros dias. Inicialmente ha necessidade 
de se realizar repouso relativo (deambulaqao de 5 a 10 minutos a cada hora de repouso) e, 
posteriormente, a deambulaqao deve ser liberada, porem com uso diario de MCG de media 
compressao. 

O tempo de repouso relativo varia de acordo com a extensao da cirurgia, devendo nas 
maiores ser de ate uma semana e nas menores de um a dois dias. O periodo de cicatrizaqao 
das feridas cirurgicas de MMII e de cerca de tres semanas, periodo este que o paciente deve 
manter o uso de MCG, evitar pernas pendentes e atividade fisica mais intensa nos MMII. 
Os cuidados com a exposiqao ao sol devem ser maiores nos primeiros 30 a 60 dias, para se 
evitar a ocorrencia de manchas. Devemos lembrar que tipos de pele diferente tem respostas 
variaveis a agressao cirurgica e ao sol. 

O emprego de antibiotico profilatico deve ser feito nos casos de doenqa mais extensa e em 
situaqoes especificas em que se detecte maior risco de infeeqao. Em cirurgias de menor porte 
ou de microvarizes seu uso nao e recomendado. 

Complicates do Tratamento Cirurgico 

A ocorrencia de complicates graves e muito pequena. Entre as complicates gerais, a 
infeeqao pulmonar e muito rara, bem como a TVP e a embolia pulmonar. As decorrentes 
diretamente do procedimento cirurgico tem tambem baixa frequencia e morbidade. As mais 
comuns sao: 

I hemorragia; 

► linforragia-linfocele; 

> infeeqao; 

l lesao de veias profundas; 

> lesoes arteriais; 

► lesoes nervosas; 

l varizes residuais; 

» flebites. 
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I VARIZES RECIDIVADAS NOS MEMBROS INFERIORES 


Apos o tratamento cirurgico, quando ocorre o surgimento de novas varizes nos MMII 
estas sao chamadas de varizes recidivadas. 

A recidiva de varizes e frequente, porem subestimada, tendo aspecto topografico mais 
complexo que as primarias. Acredita-se que cerca de 15%-20% dos pacientes operados terao 
recidivas ao longo de dez anos. 

As recidivas precoces geralmente sao decorrentes de cirurgia incompleta ou incorreta, 
por ma tecnica ou avaliaqao pre-operatoria ineficaz. Podem ser decorrentes de nao ligadura 
de perfurantes insuficientes, tratamento inadequado da crossa da veia safena e outras. 

Recidivas tardias sao decorrentes de evoluqao da doen^a ao longo do tempo, independen- 
temente de tratamento cirurgico adequado. Sao multifatoriais, e novas gestaqoes, obesidade, 
sedentarismo e heran^a familiar tern peso importante e variavel na genese das recidivas. Nao 
devemos deixar de considerar situaqoes pouco frequentes de variaqoes anatomicas, heredita- 
rias ou adquiridas, que aumentam a predisposiqao para a doenqa. 

O tratamento das varizes recidivas segue as recomendaqoes citadas anteriormente, acres- 
cida de meticulosa pesquisa de fatores causais especificos para um melhor planejamento 
terapeutico. 




I TELANGI ECTASIAS 

Sao vasos intradermicos, com calibre menor do que 2 mm, superficiais, de extensao, tra- 
jeto e coloraqao variavel, que tem sintomatologia e evoluqao diversas das varizes dos MMII. 
Normalmente sao assintomaticos, porem, quando ha sintomas, sao locais, como sensa<;ao de 
dor ou ardor nas telangiectasias, sem edema ou sensaqao de peso vespertino. 

O seu tratamento e a escleroterapia, realizada a nivel ambulatorial. A tecnica visa promo¬ 
ver uma reaqao inflamatoria na luz do vaso, que, com sua absorqao, promove-se seu desapa- 
recimento. 

O procedimento escleroterapico pode ser realizado por meios quimicos ou fisicos. 
O primeiro emprega substancias que sao injetadas nos vasos. O segundo pode ser feito por 
conduqao eletrica ou termica no vaso. 

O metodo quimico tem como objetivo preencher a luz do vaso com uma substancia irri- 
tante que, em contato com o endotelio, provoca lesao celular, reaqao inflamatoria, oclusao do 
vaso e fibrose, com consequente desaparecimento. Desde modo, o calibre pequeno das telan¬ 
giectasias propicia melhor resultado dessa tecnica quando comparado aos obtidos por esta 
em vasos varicosos maiores. Nestes, o liquido esclerosante promove uma irritaqao endotelial 
que, caso nao seja absorvida como nas telangiectasias, pode provocar uma flebite local, que 
pode levar a hiperpigmentaqao da pele ou ao nao desaparecimento do vaso. 

O procedimento e realizado em nivel ambulatorial, com sessoes periodicas, com o pa- 
ciente deitado. A punqao venosa se faz com agulhas descartaveis extremamente finas (calibre 
27 ou 30G Xl/2”), com seringas descartaveis de 3 ml. Apos a punqao, faz-se a injeqao do 
medicamento de forma lenta, com leve pressao, de modo que, quando se observa o ini- 
cio da reaqao inflamatoria, deve-se parar, retirar a agulha e colocar adesivo local, de modo 
compressivo. Se for observado extravasamento do medicamento, tambem deve-se retirar a 
agulha de imediato. 

O adesivo deve ser mantido por algumas horas e a atividade fisica mais intensa com 
MMII deve ser evitada, tambem, por algumas horas. 

Em nosso meio, a escleroterapia quimica e a mais empregada e difundida, e as substan¬ 
cias mais usadas sao etamolina, polidocanol, glicose hipertonica (50%-75%) e glicerina. 
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A escleroterapia fisica pode ser por conduqao eletrica ou termica. A de conduqao eletrica 
emprega a eletrocoagulaqao, por alta frequencia ou radiofrequencia. Ambas utilizam apare- 
lhos associados a agulha de punqao, que emitem ondas eletricas, continuas ou pulsadas, que, 
em contato com o vaso atraves da agulha, promovem sua cauterizaqao. 

A de conduqao termica emprega o principio da fototermolise seletiva, por feixes de luz 
policromatica que produzem uma lesao termica no vaso literalmente por aquecer o sangue. 
O aparelho empregado nessa tecnica e o de laser. Ao contrario dos metodos citados acima, 
nao ha punqao venosa, podendo eventualmente ser menos dolorosa, porem, alem de exigir 
uso de equipamento de alto custo, ha risco de manchas, e nao pode ser empregado em todos 
os tipos de telangiectasias, sendo necessaria associaqao com outros metodos escleroterapi- 
cos. Esse aparelho tem diferentes apresentaqoes que produz feixes de luz mono ou policro¬ 
matica, de comprimento de onda variavel, sendo divididos em tres tipos basicos: laser de 
pulso continuo, luz intensa pulsada e laser de pulso longo. 

Complicates do Tratamento das Telangiectasias 

As complicates do tratamento das telangiectasias e microvarizes sao pouco frequentes, 
de baixa morbidade, porem de componente estetico importante. Todos os metodos aqui ci¬ 
tados tem risco de complicates, que muitas vezes sao dependentes de correta aplicaqao do 
metodo terapeutico. As mais comuns sao: 

> necrose cutanea; 

> hiper ou hipopigmentaqao; 

> microembolizaqao; 

> reaches alergicas; 

> queimaduras. 

I NOVOS PROCEDIMENTOS NO TRATAMENTO DAS VARIZES DOS MEMBROS 
INFERIORES 

Nos dias atuais tem sido muito discutidas novas tecnicas para o tratamento de varizes dos 
MMII, dos mais variados tamanhos e extensao. Por serem procedimentos novos, estao ain- 
da em fase de avaliaqao de aplicabilidade, indicates e complicaqoes para que seja possivel 
agrega-los ao arsenal terapeutico das varizes dos MMII. 

Na cirurgia das varizes tem sido bastante estudado o emprego do EVLT (endovenous laser 
therapy), com proposta de reduzir a morbidade cirurgica, particularmente quando se realiza 
a safenectomia ou quando o risco da cirurgia convencional (descrita em anteriormente) e 
elevado. Essa tecnica necessita de uma avaliaqao a longo prazo para melhor conhecimento 
de resultados e complicates. 

Esta, tambem, e a proposta da tecnica de injeqao intravenosa de espuma com microbo- 
lhas guiada por ultrassonografia com Doppler. 

Com relaqao as telangiectasias, o emprego da crioescleroterapia (metodo quimico com 
intenso esfriamento do liquido esclerosante) tem sido estudado, assim como a escleroterapi- 
ca com uso de espuma com microbolhas. Ambas estao sendo avaliadas a longo prazo, visto 
que no curto prazo se mostram eficientes. 
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I PROFILAXIA DA TROMBOSE VENOSA PROFUNDA 

A profilaxia da trombose venosa profunda (TVP) e do tromboembolismo pulmonar 
(TEP) deve ser instituida em todos os pacientes de risco para estas complicates. O risco 
persiste mesmo apos a alta hospitalar e a profilaxia deve ser estendida por mais quatro a seis 
semanas, especialmente apos cirurgia oncologica e ortopedica. 

Os trombos sao geralmente originarios do sistema venoso profundo dos membros infe- 
riores, geralmente nos casos de TVP proximal - acima das panturrilhas (Fig. 99.1). 
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Nos pacientes hospitalizados, o risco estimado de TVP naqueles que nao receberam pro- 
filaxia varia conforme a sua condiqao: pacientes clinicos gerais (17%), pacientes de cirurgia 
geral (20%), portadores de acidente vascular cerebral isquemico (40%), cirurgia ortopedica 
(50%). 

Dentre os fatores clinicos destacam-se idade > 40 anos, fumo, obesidade (IMC > 30), 
malignidade, insufkiencia cardiaca descompensada, uso de estrogeno, imobilidade, gravi- 
dez, doenqa autoimune, infecqoes agudas, infarto do miocardio, acidente vascular cerebral, 
doenqa inflamatoria intestinal, cateteres venosos e marca-passo, varizes, historia pregressa 
de TVP/TEP e trombofilias. 

Dentre os fatores cirurgicos, o risco de TVP/TEP varia conforme as caracteristicas do 
paciente e do procedimento a ser realizado (Tabela 99.1). 



► TABELA 99.1 - Incidencia de TVP/TEP em pacientes cirurgicos 



TVP distal 

(%) 

TVP proximal 

(%) 

TEP clinico 

(%) 

TEP fatal 

(%) 

• Risco baixo 

2 

0,4 

0,2 

0,002 

• Risco moderado 

10-20 

2-4 

1-2 

0,1-0,4 

• Risco alto 

20-40 

4-8 

2-4 

0,4-1,0 

• Risco muito alto 

40-80 

10-20 

4-10 

0,2-5,0 


Artroplastia do quadril ou do joelho 


Cirurgia de fratura do quadril 


Trauma 


40-80 

10-20 

4-10 

0,2-5,0 


Lesao medular aguda 

Cirurgias ginecologicas de grande porte 

Cirurgias urologicas de grande porte 


I - Risco baixo: 

• Cirurgia de pequeno porte: pacientes com idade < 40 anos e sem fatores de risco adicional. 

II - Risco moderado: 

• Cirurgia de pequeno porte em pacientes com fator de risco adicional. 

• Cirurgia em pacientes entre 40-60 anos e sem fatores de risco adicional. 

III - Risco alto: 

• Cirurgia em pacientes > 60 anos ou com fatores de risco adicional (exemplo: cancer, TVP/TEP pregresso). 

IV- Risco muito alto: 

• Cirurgias em pacientes com multiplos fatores de risco (exemplo: idade > 40, cancer, historia de TVP/TEP pregresso). 

• Artroplastia do quadril ou joelho, fratura do quadril. 


Os metodos profilaticos consistem naqueles nao farmacologicos e farmacologicos. 



Metodos nao Farmacologicos 

Movimentagao dos Membros 

Uma das mais importantes medidas preventivas e o estlmulo a deambulaqao precoce e a 
sua movimentagao periodica, ativa ou passiva, enquanto o paciente permanecer acamado. 

Essa movimentagao aumenta o retorno venoso, contribuindo de forma decisiva na pre- 
venqao da TVP. 
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Meias Elasticas 

As meias elasticas confeccionadas para a profilaxia da TVP de uso hospitalar apresentam 
compressao gradual ao longo do membro inferior (18 mmHg nos tornozelos, 14 mmHg nas 
panturrilhas, 8 mmHg nos joelhos, 10 mmHg na parte distal das coxas e 8 mmHg na porqao 
distal) e promovem aumento de 36% na velocidade de fluxo da veia femoral. Aquelas confec¬ 
cionadas para uso domestico apresentam compressao uniforme de 11 mmHg e aumento de 
10% na velocidade do fluxo. 

Estima-se reduqao da incidencia de TVP em 50% a 70% dos pacientes quando compa- 
rada a sua nao utilizaqao. Seu uso precoce associado a deambulaqao e a primeira medida 
profilatica a ser adotada entre os pacientes hospitalizados e acamados. Desde que nao difi- 
culte o procedimento cirurgico, o seu uso, mesmo na sala cirurgica, podera contribuir para 
a reduqao da TVP (Fig. 99.2). 



FIG. 99.2 - As meias elasticas ou as de compressao 
pneumatica poderao ser utilizadas na sala cirurgica. 


Compressao Pneumatica Intermitente 

A compressao do membro inferior pela insuflaqao sequencial e intermitente com pressoes 
de 35, 30 e 20 mmHg, respectivamente no tornozelo, joelho e coxa, aumentam em 240% a 
velocidade do fluxo venoso femoral. Quando se utiliza somente uma camara de compressao 
no tornozelo com pressao de insuflaqao de 35 mmHg durante 12 segundos, este aumento e de 
180%. Essa modalidade de profilaxia aumenta tambem a atividade fibrinolitica, somando-se 
a sua aqao profilatica (Fig. 99.3). 



FIG. 99.3 - Meias de compressao pneumatica. 
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Filtro no Vda Cava Inferior 

Utilizado naqueles com contraindicaqao de profilaxia farmacologica (heparinas, anticoa- 
gulantes), seja pela presenqa de sangramento ativo ou pelo elevado risco de hemorragias em 
casos selecionados. Tambem esta indicado quando ha recorrencia da embolia pulmonar ape- 
sar da adequada profilaxia ou terapeutica anticoagulante. 

O filtro deve ficar posicionado abaixo das veias renais e introduzido pela veia jugular in¬ 
terna ou femoral profunda. Tem a forma de um cone com seis hastes na sua base para fixaqao 
na parede do vaso. As principals complicates sao recorrencia do TEP (ente 4% a 5% dos 
casos) pelo sistema venoso paravertebral, risco de migraqao e trombose. 

Os filtros de uso temporario com permanencia de ate 14 dias, retirando-se apos com- 
provaqao de ausencia de trombos, e outra opqao disponivel em alguns centres hospitalares 
(Fig. 99.4). 




FIG. 99.4 - Filtro de Greenfield posicionado na veia cava interior (seta). 


Metodos Farmacologicos 

Os metodos farmacologicos consistem na utilizaqao de heparinas (nao fracionadas ou as 
de baixo peso molecular) e de anticoagulantes orais. 



Heparina nao Fracionada (Liquemine) 

Descoberta em 1916, a heparina e um polissacarideo natural extraido da mucosa intesti¬ 
nal de porco ou de pulmao bovino, com peso molecular medio de 15.000 daltons. Seu efeito 
anticoagulante baseia-se no fato de interagir com a antitrombina III (AT III) e promover 
alteraqao na sua conformaqao estrutural inativando varios fatores da cascata da coagulaqao: 
fator Xlla, XIa, IXa, Xa, Ha (trombina). Destes, a trombina e o fator Xa sao os mais sensiveis 
a inibiqao. 

Somente um terqo da heparina administrada liga-se a AT III; o restante liga-se ao fator 
von Willebrandt, celulas endoteliais e macrofagos. E clareada principalmente pelos receptores 
situados no endotelio, macrofagos e rins. 

Na profilaxia utilizam-se doses de 5.000 unidades 3 vezes ao dia, via subcutanea. 

As principals complicates sao trombocitopenia autoimune (5% a 20% dos casos), oste- 
oporose (2% a 3%) e hipoaldosteronismo. 
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Heparina de Baixo Peso Molecular (HBPM) 

Obtida pela despolimerizaqao da heparina com fragmentos cujo peso molecular varia 
de 4.000 a 6.000 daltons. Tem maior capacidade em inibir o fator Xa e menor afinidade por 
protelnas plasmaticas, celulas endoteliais, macrofagos e plaquetas. Isto confere maior bio- 
disponibilidade e meia-vida plasmatica, alem da redu<;ao de efeitos colaterais relacionados a 
plaquetopenia e risco hemorragico (Fig. 99.5). 



Pentassacarideo ou Heparina Sintetica 

Uma nova gera^ao de heparinas sinteticas esta sendo estudada, especialmente o fonda- 
parinux (Arixtra®), composto por uma cadeia de pentassacarideo, sitio ativo das heparinas. 
E uma molecula de muito baixo peso molecular (um teredo da HBPM), de efeito prolongado 
e de baixa dose para a<;ao terapeutica. Uma de suas variantes e o idraparinux, cuja meia-vida 
muito prolongada permite doses semanais (2,5 mg SC) para a profilaxia da TVP/TEP. 

Anticoagulante Oral(Warfarina, Coumadin) 

Sua a<;ao terapeutica baseia-se na inibi<;ao da gama-carboxila^ao hepatica de residuos de 
acido glutamico dos fatores de coagula<;ao dependentes da vitamina K (fatores II, VII, IX, X 
e proteina C e proteina S). 

Os fatores com meia-vida mais curta serao os primeiros a apresentar queda de sua ati- 
vidade plasmatica: fator VII, proteina C e fatores IX, X e II. Deve-se manter o INR (Inter¬ 
national Normalized Ratio) entre 2 e 3 com pelo menos dois controles em dias consecutivos 
para a suspensao da heparina. Isto evita o risco de trombose em portadores de deficiencia 
de proteina C (sindrome warfarinica). A dose inicial varia de 5 a 10 mg/dia, ajustando-se 
conforme o INR. 

Nas complica^oes hemorragicas, deve-se utilizar por via parenteral vitamina K1 e repo- 
si^ao de fatores de coagula^ao (plasma fresco ou complexo protrombinico). Nao se deve uti¬ 
lizar anticoagula^ao oral nos primeiros tres meses da gesta^ao, dado o risco de embriopatia. 

» RECOMENDAQOES PARA PROFILAXIA DA TVP/TEP 

As recomenda^oes de profilaxia da TVP/TEP estao na Tabela 99.2. 

A profilaxia nao farmacologica podera ser utilizada em associa<;ao com as heparinas. 
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► TABELA 99.2 - Profilaxia da trombose venosa profunda e da embolia pulmonar 



Enoxaparina 

(sc) 

Heparina nao fracionada 
(sc) 

Meias elasticas ou 
compressao pneumatica 

Cirurgia geral* 

40 mg lx 

5.000U 3x 

Sim 

Cirurgia ortopedica 

30 mg 2x ou 

5.000U 3x 

Sim 

Neurocirurgia 

40 mg lx 

5.000u 2x 

Sim 

Cirurgia oncologica 

40 mg lx 

5.000U 3x 

Sim 

Cirurgia toracica 

40 mg lx 

5.000U 3x 

Sim 

Pacientes dinicos 

40 mg lx 

5.000u 3x 

Sim 


*Risco moderado: iniciar 2 horas antes da cirurgia; Risco alto ou muito alto: iniciar 12 horas antes da cirurgia 



I TRATAMENTO DA 7VP/TEP 

No tratamento da TVP/TEP recomenda-se a enoxaparina na dose de 1 mg/kg SC 12/12 
horas ou heparina nao fracionada na dose de 800 a 1.000 unidades/hora, precedida de bolus 
de 5.000 unidades. 

A sua infusao e endovenosa contlnua, mantendo-se o tempo da tromboplastina parcial 
ativada (TTPa) duas vezes em rela^ao ao controle. 

A warfarina deve ser administrada no mesmo dia do inicio da heparina, na dose de 5 a 
10 mg/dia VO, ate o INR atingir 2 a 3 vezes o controle. A dose e ajustada periodicamente e 
mantida durante seis meses, quando a causa da TVP/TEP for identificavel ou por mais tem¬ 
po, ou mesmo por tempo indefinido, nos casos idiopaticos. 

Em casos selecionados, a terapia fibrinolitica (estreptoquinase, ou rt-PA - fator ativa- 
dor do plasminogenio tecidual recombinante) podera ser utilizada. A sua aqao e sistemica 
e promove a lise dos trombos venosos e pulmonares. 

► Doses do fibrinobtico (EV periferico): 

- estreptoquinase: 250.000 UI em bolus + 100.000 Ul/hora durante 24 a 120 horas, a 
depender da evoluqao clinica e reduqao da pressao da arteria pulmonar. 

- rt-PA: 100 mg em duas horas. 

Nos casos de TVP ileofemoral, o fibrinobtico podera ser administrado intravenoso, apos 
cateterizaqao venosa seletiva do segmento vascular acometido. Utiliza-se cateter multifenes- 
trado e infusao continua do fibrinobtico. 

As principals complicates do uso da heparina e dos fibrinobticos sao as hemorragicas. 
Em doses adequadas, o sulfato de protamina neutraliza a aqao da heparina nao fracionada, 
porem somente metade das heparinas de baixo peso molecular. 

Nas hemorragias graves (raras) ocasionadas pelos fibrinobticos, a reversao da hemostasia 
podera feita com infusao escalonada de criopreciptado, plasma fresco congelado, plaquetas, 
acido-epsilon aminocaproico e reposi^ao de globulos vermelhos. 

Em resumo, a identificaqao do paciente de risco para TVP/TEP e o uso de medidas profi- 
laticas adequadas e precoces modificarao a historia natural desta doenqa, por vezes fatal. 
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Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Obstru^oes Arteriais 
Cronicas 


Vanderlei de Almeida Rosa 
Samuel Martins Moreira 


I INTRODUgAO 

As obstrupoes arteriais cronicas (OAC) sao caracterizadas pela diminuipao gradativa no 
volume de sangue que chega aos orgaos e tecidos situados distalmente aos pontos de obstru- 
pao arterial. O resultado desta oferta diminuida de sangue e a insuficiencia arterial, causando 
sofrimento tecidual cronico e constante dos tecidos irrigados por essas arterias. Em situapoes 
de maior demanda como no exercicio, as evidencias sao maiores. 

Diferentes causas podem levar a OAC (Tabela 100.1), porem a de maior prevalencia e a 
aterosclerose, sendo responsavel por cerca de 90% das oclusoes arteriais cronicas dos mem- 
bros inferiores. E uma doenqa sistemica que pode acometer diferentes arterias em diferentes 
territories, de maneira isolada ou simultaneamente. 

> TABELA 100.1 - Causas de obstruqao arterial cronica 
Aterosclerose 
Arterites inespedficas 

Doen^a de Buerger (tromboangelte obliterante) 

Doen^a de Takayasu 

Trauma antigo ou pos-radioterapia 

Aneurismas (com emboliza^ao distal) 

Coarctagao da aorta 
Tumores vasculares primarios 
Cisto adventicial da arteria poplitea 
Endofibrose da arteria iliaca externa 
Pingamento popliteo 
Fibrodisplasia muscular 
Pseudoxantoma elastico 
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I EPIDEMIOLOGIA 


As OAC acometem mais frequentemente os homens do que as mulheres, numa propor- 
qao que tem diminuido, sendo hoje de 2:1. Tem maior incidencia a partir dos 50 anos, atin- 
gindo o pico entre a sexta e setima decadas de vida. 

Esta diretamente relacionada a alguns habitos e doenqas da vida moderna, que conjunta- 
mente podem ser chamados de fatores de risco para a doenqa aterosclerotica, como tabagis- 
mo, diabetes melito, hipertensao arterial, dislipidemias e sedentarismo. 

Tabagismo 

As OAC sao tres vezes mais frequentes entre os fumantes do que entre os nao fumantes, 
e a severidade das lesoes arteriais esta diretamente relacionada com o numero de cigarros 
fumados por dia. 



Diabetes Melito 

Nos pacientes com diabetes melito, a OAC e mais agressiva e com claudicaqao intermi- 
tente duas vezes mais frequente, sendo a necessidade de amputaqao cinco vezes maior nesses 
pacientes. 

Hipertensao Arterial 

A hipertensao arterial esta associada com quase todas as formas de doen^as cardiovascu- 
lares, inclusive com a OAC, muito embora o risco relativo de desenvolvimento de ateroscle- 
rose e menor comparativamente a tabagismo e diabetes melito. 

Hiperlipidemia 

Os valores de colesterol total, como indicador de doenqa aterosclerotica, nao tem sido 
demonstrados por todos os pesquisadores. Pode-se observar que pacientes com HDL- 
-colesterol baixo tem associaqao maior com claudicaqao intermitente e OAC, bem como 
os valores de LDL e VLDL-colesterol e triglicerides elevados. 


Sedentarismo 

O exercicio fisico aumenta os niveis de HDL-colesterol dando melhores conduces ao 
musculo para que este trabalhe com menor oferta de oxigenio. 



> FISIOPATOLOGIA 

A restri^ao ao fluxo sanguineo se da por causa de estreitamento da luz arterial, que pode 
ter varias causas, como demonstrado na tabela 100.1. Porem, na aterosclerose ha formaqao 
da placa aterosclerotica, com envolvimento e espessamento das camadas intima e media, 
obstruindo parcial ou totalmente a luz do vaso. 

Nas OAC, as obstruqoes sao formadas lentamente, permitindo ao organismo uma res- 
posta compensatoria, com desenvolvimento de circulaqao colateral. Quanto maior e mais 
desenvolvida for a circulaqao colateral, menor sera a sintomatologia e as limitaqoes dos 
pacientes. 
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» HISTORIA CLINICA 


As OAC dos membros inferiores ocorrem de maneira insidiosa, inicialmente com queixa 
de claudicaqao intermitente para longas distancias nas superficies planas, em geral acima de 
500 m; porem, na presen^a de escadas ou aclives, as distancias sao menores, pois o exercicio e 
mais intenso. A dor pode acometer a musculatura da panturrilha, coxas e nadegas, tendo cara- 
ter reprodutivel com o esfor^o fisico. Ha individuos que, apesar de terem obstruqoes arteriais 
nos membros inferiores, nao chegam a ter queixas de claudicaqao, em geral por nao terem o 
habito de caminhar, ou por apresentarem outras comorbidades que os limitem fisicamente. 
Posteriormente, as distancias vao se tornando menores, ate o momento em que a dor se apre- 
senta no repouso. Nos estagios mais avanqados, o que se observa sao necroses isquemicas que, 
em geral, atinge os pododactilos e os pes. Outras queixas sao palidez e frio nos membros infe¬ 
riores, justificados pela diminuiqao da perfusao sanguinea. Nos homens, quando a obstruqao 
envolve aorta distal e iliacas comuns, a queixa de disfunqao eretil pode estar presente. 

Duas classificaqoes tem sido usadas para estratificar clinicamente os doentes com OAC 
dos membros inferiores: Fontaine e Rutherford (Tabela 100.2). 


> TABELA 100.2 - Classificaqao de Fontaine e Rutherford para insuficiencia arterial cronica 


Fontaine 

Rutherford 

Estagio 

Quadra clinico 

Grau 

Categoria 

Quadra clinico 

1 

Assintomatico 

0 

• 

Assintomatico 

lla 

Claudicaqao leve 


1 

Claudica^ao leve 

lib 

Claudicaqao moderada e severa 

1 

2 

Claudica^ao moderada 




3 

Claudicagao severa 

III 

Dor isquemica de repouso 

II 

4 

Dor isquemica no repouso 

IV 

Ulcera^ao ou gangrena 


5 

Lesao trofica menor 



III 

6 

Lesao trofica maior 


I SINAIS E SINTOMAS 

Ha hipotrofia muscular de coxa e de panturrilha, diminuiqao dos pelos, espessamento 
das unhas, e a pele se torna fina. Nos estagios mais avanqados e possivel observar uma posi- 
qao viciosa antalgica do membro, com flexao deste ou pendente permanentemente. 

» EXAME FISICO 

O exame vascular devera ser realizado de forma sistematica, com descriqao do aspecto, 
da coloraqao, temperatura e perfusao tanto no repouso quanto a elevaqao a 60°. Devemos 
realizar a pesquisa de fremitos, auscultar sopros e finalmente palpar e descrever os pulsos; 
estes deverao ser assinalados na aorta abdominal, nas arterias femorais, popliteas, pediosas 
e tibiais posteriores. 

O Indice Tornozelo/Braqo (ITB) devera constar de rotina do exame fisico, sendo realiza¬ 
do com ajuda de um esfigmomanometro e um Doppler portatil. Medimos a pressao sistolica 
nas arterias da perna e dividimos pela pressao sistolica do braqo; a resultante sera conhecida 
como Indice Tornozelo/Braqo (ITB). 
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ITB = Pressao sistolica da pernaCV 
Pressao sistolica do brago 



I EXAMES COMPLEMENTARES DE IMAGEM 
Ultrassom Doppler 

E um exame muito utilizado, nao apresentando contraindicates e riscos relativos de 
complicates. Pode fornecer informa^oes da composite da placa aterosclerotica e tambem 
caracteristicas hemodinamicas, como velocidade e fluxo. Tem o inconveniente de ser um 
metodo examinador-dependente. 

Ressonancia Nuclear Magnetica 

Por ser um metodo de diagnostico caro, tem disponibilidade reduzida. Nao apresenta 
riscos relativos de complicates, senao quando se usa algum meio de contraste. Tem como 
vantagens a possibilidade de obter imagens 3D em tempo real, com pianos e orientates 
infinitas, alem de se obter informates da composite da placa aterosclerotica. Esta con- 
traindicado a pacientes com marca-passo, clipes cirurgicos metalicos, implantes cocleares, 
estimuladores espinhais e outros aparelhos metalicos. Os stents implantados previamente 
podem dar artefatos nas imagens, o que tem sido minimizado quando a composite destes 
e de alguma liga metalica, como o nitinol (niquel-titanio). 

Angiotomografia porTomografo com Multidetectores 

Tem custo elevado; por conseguinte, disponibilidade reduzida. Apresenta risco relativo 
de complicates relacionado a exposiqao a raios X e ao meio de contraste, que e nefrotoxico. 
A present de calcio pode levar a artefatos, e segmentos com stents podem ter visualizaqao 
dificultada. Tem a vantagem de adquirir imagens rapidamente em cortes milimetricos, e 
reconstruqao volumetrica em 3D. Esta contraindicado para pacientes com historia de alergia 
ao meio de contraste e pacientes com insuficiencia renal. 

Angiogafia por Cateter com Subtra^ao Digital 

Apesar de caro, e um metodo bastante utilizado. Apresenta risco relativo de complicates 
quanto ao local de punqao arterial, nefrotoxicidade do meio de contraste e exposiqao aos 
raios X. As imagens sao adquiridas em 2D, com limitaqao dos pianos. Esta contraindicado 
para pacientes com insuficiencia renal e alergia ao meio de contraste. Ainda se mantem 
como padrao-ouro no diagnostico por imagem nas OAC. 

» TRATAMENTO 

O tratamento das OAC deve ser aplicado de acordo com o estagio da doenqa. O objetivo 
e preservar os membros e melhorar a performance individual ante as atividades do dia a dia, 
quer seja no trabalho, quer seja no lazer, e, finalmente, evitar a progressao da doenqa oclusiva 
arterial. 

Para efeito de tratamento, dividiremos os pacientes em tres categorias (Tabela 100.3). 
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► TABELA 100.3 - Classificagao de OAC para tratamento 


Claudicaqao 

Isquemia critica 

Necrose isquemica 

Claudicagao leve 

Claudicagao moderada 

Claudica^ao severa 

Dor de repouso 

Lesao trofica menor 

Lesao trofica maior 


Tratamento Ch'nico 

Esta indicado a todos os doentes com OAC. Deve-se abolir o tabagismo, ter controle rigo- 
roso do diabetes melito, da pressao arterial e das dislipidemias. O paciente deve ser estimulado 
a realizar exercicios fisicos regulares, com caminhadas de 30 a 40 minutos diariamente e se 
possivel sob supervisao. No entanto, sabemos que essas medidas sao dificeis de serem segui- 
das de forma sustentada, pois envolvem mudanqas no estilo de vida dos pacientes e ha muita 
resistencia por parte destes. O uso de cilostazol mostrou-se capaz de melhorar as distancias de 
claudicaqao, e o uso de acido acetilssalicilico provou ser eficaz em reduzir os eventos cardiovas- 
culares, como o infarto agudo do miocardio e o acidente vascular cerebral isquemico. 


Tratamento Endovascular 

E realizado mediante angioplastia com cateter-balao e implante de suporte endovascular 
metalico (stent). Esta indicado a pacientes com necroses isquemicas, dor isquemica de re- 
pouso e claudicaqao intermitente limitante que nao apresentem melhora com o tratamento 
clinico, ou mesmo piora com progressao da doenqa. Esses pacientes deverao ser selecionados 
de acordo com as estenoses e oclusoes apresentadas. Somente lesoes favoraveis a angioplas¬ 
tia, como estenoses segmentares ou oclusoes pequenas das arterias e com um bom fluxo 
distal as lesoes, irao se beneficiar desta tecnica, como apresentadas no II Inter-Society Con¬ 
sensus for the Management of Peripheral Arterial Disease (TASC II). 


Tratamento Cirurgico 

E realizado pela cirurgia aberta classica, podendo ser aplicados os enxertos do tipo by 
pass, endarterectomia ou plastias. Esta indicado a pacientes com necroses, dor isquemica em 
repouso ou claudicaqao limitante que nao apresentem melhora com o tratamento clinico. 
Lesoes extensas e complexas com multiplas estenoses, oclusoes longas que atravessem as 
articulaqoes, na qual o tratamento endovascular tem pequenas possibilidades de exito, sao 
indicates precisas. Lesoes mais simples tambem podem ser tratadas com a cirurgia, porem 
ha aumento da morbidade quando realizamos a cirurgia classica em comparaqao ao metodo 
endovascular. 


t: 

< 
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Capftulo 101 

Carcinoma de Mama 
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I INTRODUgAO 

O cancer de mama assume papel de grande destaque quando consideramos as principals 
doenqas que acometem a saude da mulher. Isto decorre de sua elevada incidencia e mortali- 
dade e, principalmente, das marcantes repercussoes fisicas, psiquicas e sociais que traz a vida 
da mulher e de seus familiares. 

Estima-se que cerca de 10 milhoes de casos novos de cancer no mundo sejam diagnostica- 
dos a cada ano. Entre esses, 1,5 milhao e de mama, responsavel por cerca de 410 mil mortes. 

No Brasil, o Instituto Nacional de Combate ao Cancer (INCA) estima o diagnostico de 50 
mil novos casos e mortalidade atribuida ao cancer de mama de cerca de 10 mil mulheres por 
ano. E considerada a neoplasia maligna nao cutanea mais frequente na populaqao feminina 
no nosso pais. 

Existe tendencia mundial de aumento da incidencia do cancer de mama observada pelo 
menos desde 1935. A partir de 1990, com a maior difusao da mamografia como metodo de 
rastreamento do cancer de mama na populaqao feminina, este incremento adquiriu propor- 
qoes medias de 0,5% ao ano. Em paises orientals como Japao e China, tradicionalmente com 
baixas incidencias de cancer de mama, observa-se aumento da frequencia proporcional a 
ocidentalizaqao de seus habitos, estilo de vida e padroes reprodutivos. 

Paralelamente tem havido decrescimo na taxa de mortalidade pelo cancer de mama, 
principalmente em paises desenvolvidos. Tem-se atribuido a queda da mortalidade nao so- 
mente a maior difusao da mamografia como metodo de rastreamento e diagnostico precoce 
do cancer, mas, principalmente, aos avanqos na terapia adjuvante do cancer de mama. 

» CARCINOGENESE E HISTORIA NATURAL 

O cancer de mama e resultado da interaqao entre fatores geneticos, estilo de vida e meio 
ambiente. 

Admite-se que 90% a 95% dos canceres de mama sejam esporadicos, enquanto apenas 5% 
a 10% decorram de origem familiar, da heranqa de mutaqoes geneticas de seus familiares. 

Entre os inumeros genes que podem estar associados a suscetibilidade genetica ao nasci- 
mento, os mais estudados desde 1988 e que tem papeis bem conhecidos sao os genes supres- 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 




Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 



sores tumorais BRCA-1 e BRCA-2. Esses genes codificam a sintese de proteinas envolvidas 
com a estabilidade genomica, a resposta celular ao DNA lesado, a regulapao da transcriqao e 
a inibicao da proliferaqao celular. 

Mulheres que nascem com mutaqoes germinativas para o BRCA-1 e/ou BRCA-2 apre- 
sentam risco cumulativo vitallcio de cerca de 50% a 80% de desenvolver cancer de mama e 
de ovario. 

Outras slndromes geneticas muito estudadas sao a de Li Fraumeni (que e associada a 
mutaqao do gene TP53) e a slndrome de Cowden (que, por sua vez, relaciona-se a mutaqao 
do gene supressor tumoral PTEN). 

Atualmente ha a possibilidade da identificaqao de tais mutaqoes por testes geneticos. 
Cabe ao geneticista e/ou medico oncologista avaliar, mediante detalhado historico familiar 
de cancer, aqueles que se beneficiariam em se submeter a tais testes. E, na eventualidade de 
sua positividade, cabe a este profissional a explicaqao dos riscos e o aconselhamento gene- 
tico, objetivando sempre a diminuiqao do trauma psicologico e da estigmatizaqao que essa 
informaqao pode trazer a vida do paciente. 

A carcinogenese em humanos e um processo longo, complexo e sequencial, que pode 
levar anos ou decadas. Por meio da induqao do cancer em modelos animais, a divisao da 
carcinogenese foi proposta, apresentando tres etapas: induqao, promoqao e progressao. 

A iniciaqao ocorre em uma unica celula e se caracteriza pelo desequilibrio entre o proces¬ 
so de formaqao e morte celular, havendo predominio do primeiro. 

Uma vez submetidas as altera^oes geneticas iniciadoras, as celulas modificadas passam a 
se reproduzir, sofrendo influencia de agentes estimulantes (promotores). 

Entre os principals agentes promotores do cancer de mama estao os hormonios esteroi- 
des. Os estrogenios sao reconhecidos como os principals agentes estimuladores da prolife- 
raqao celular mamaria. 

A aqao isolada da progesterona e pouco conhecida; infere-se a esta importante aqao si- 
nergica ao estrogenio. 

A manifestaqao da progressao tumoral faz-se pela invasao das celulas neoplasicas tumo¬ 
rais na membrana basal subepitelial, permitindo que estas atinjam o estroma adjacente. 

A invasao corresponde a transformaqao do carcinoma in situ em infiltrativo. Essa invasao 
e dependente da interaqao entre as celulas malignas e a matriz extracelular, e da capacidade 
de estas atravessarem a membrana basal e atingirem o estroma intersticial. A partir dai existe 
a condiqao de acesso aos vasos linfaticos e ou sanguineos e, portanto, de metastatizar. 

A principal via de disseminaqao das celulas neoplasicas no carcinoma de mama e a linfa- 
tica. Os capilares linfaticos oferecem menor resistencia a penetraqao das celulas cancerosas 
por apresentarem maior calibre que os capilares venosos, serem constituidos de unica cama- 
da de celulas endoteliais, membrana basal incompleta e exibirem fenestras entre as celulas. 

Uma vez no interior dos capilares linfaticos, os embolos neoplasicos sao transportados 
de forma passiva pela corrente fluida, ate atingir o linfonodo-sentinela (LS), considerado o 
primeiro linfonodo a receber a drenagem linfatica da regiao da mama onde esta o tumor 
(Fig. 101.1). A partir dele podem afetar os demais linfonodos, que atuam como verdadeiras 
barreiras contra a passagem de celulas estranhas no organismo. 

Ultrapassados os linfonodos regionais, as celulas neoplasicas progridem pelo capilar lin- 
fatico eferente ate chegar, por fluxo unidirecional e centripeto, as junqoes das veias jugular 
interna e subclavia de cada lado onde desembocam o ducto toracico (a esquerda) e o ducto 
linfatico direito e, a seguir, para o atrio direito do coraqao, pulmoes e depois para todo o cor- 
po. Os capilares linfaticos mamarios tem fluxo direcionado para as cadeias linfonodais axilar 
(principal), toracica interna e supraclavicular. 
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FIG. 101.1 -Repre- 
sentagao da dissemi¬ 
nate) metastatica 
linfonodal a partir do 
linfonodo-sentinela 


A disseminaqao metastatica a distancia compreende varias etapas: embolizaqao intra¬ 
vascular, retenqao em determinado orgao, extravasamento capilar e infiltraqao e reproduqao 
em sitio secundario. Ao que tudo indica, esta determinaqao do sitio preferencial de acome- 
timento pelas celulas metastaticas do tumor seria genetica, pela interaqao dos proteomas 
tumorais e do orgao-alvo. 

No cancer de mama, as metastases ocorrem com maior frequencia para os ossos (cerca 
de 60%), a pleura e os pulmoes (20%), o figado (15%) e mais raramente para outros orgaos 
como cerebro, ovario e pele. 

A maior parte das celulas mutantes e das celulas tumorais presentes em focos metastati- 
cos nao se reproduzem, sendo identificadas e tendo sua aqao neoplasica bloqueada por um 
sistema de vigilancia genomica. 

Nao e incomum que as pacientes fiquem assintomaticas por um longo periodo apos o 
tratamento inicial do cancer de mama, ate sobrevir uma metastase. Este fenomeno, denomi- 
nado de dormencia tumoral, traduz a presenqa latente ou suprimida da doenqa metastatica 
minima residual. 

O adequado estado nutricional, saudaveis habitos e estilo de vida, bem como o bem-estar 
emocional contribuem para o bom funcionamento dos nossos mecanismos de defesa imu- 
nologicos. Permanece controverso se haveria associaqao do maior risco de recorrencias tu¬ 
morais a situaqoes de estresse elevado, mas a assertiva parece real ao observarmos que nao e 
incomum a eclosao de metastases apos graves situaqoes de estresse. 

» DIAGNOSTICS 

O diagnostico de lesao suspeita de cancer de mama e realizado pelo quadro clinico e pe- 
los exames radiologicos propedeuticos, principalmente mamografra (MG), ultrassonografia 
(US) e ressonancia nuclear magnetica (RNM). 

O quadro clinico mais comum e a presenqa de nodulo palpavel, em geral referido pela 
propria paciente. Outros achados clinicos relevantes sao a descarga papilar uniductal, unila¬ 
teral, espontanea, sanguinolenta ou transparente; a retraqao cutanea ou do complexo areo- 
lo-papilar; edema cutaneo (tipo casca de laranja); eritema cutaneo do tipo inflamatorio ou 
prurido eczematoso unilateral da papila. 
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Em decorrencia da ampliaqao do uso da MG e US como metodos de rastreamento para 
o cancer de mama, um numero maior de pacientes tem diagnostico do cancer ainda na fase 
assintomatica, ou seja, sem manifestaqao clinica, o que corresponde em geral aos estadios 
mais precoces da doenqa. 

Os achados mamograficos suspeitos de cancer de mama sao nodulo espiculado (Fig. 
101.2), microcalcificaqoes pleomorficas agrupadas e distorqao arquitetural do parenquima 
da mama. 




Os principals sinais de suspeita no US sao as massas solidas com textura heterogenea, 
margens espiculadas e sombreamento acustico posterior. 

Ja na RNM de mamas, os indicios de maior suspeiqao sao nodulos de forma irregular, 
contornos espiculados ou mal definidos; realce com distribuiqao linear ou segmentar; inten- 
so realce nos primeiros 2 minutos apos a injeqao do contraste paramagnetico (gadolineo) 
sob forma de wash-out ou plato (Fig. 101.3). 

O carcinoma lobular pode ter aspecto inespecifico na RNM, por exemplo, apresentando-se 
como areas assimetricas e irregulares de realce pelo meio de contraste, mesmo sem o padrao 
nodular definido e com a cinetica de impregnaqao e liberaqao do contraste de aspecto be- 
nigno. 

O Colegio Americano de Radiologia desenvolveu um sistema denominado BI-RADS 
(Breast Imaging Report and Data System), com objetivo de uniformizar a linguagem em- 
pregada nos laudos de exames, sistematizar os achados em categorias, propor as condutas 
adequadas de acordo com a categorizaqao e facilitar a coleta de dados para serem utilizados 
nas auditorias anuais. 

A divisao das categorias BI-RADS™, seus significados, valores preditivos positivos e con¬ 
dutas gerais sugeridas encontram-se na Tabela 101.1. 

Mesmo diante de nodulos suspeitos, a propedeutica imagenologica e essencial para ava- 
liar a extensao da lesao primaria, excluir a multicentricidade na mama ipsilateral e tumor 
sincronico na mama contralateral. Deve ser realizada antes da cirurgia especialmente, com 
intuito de validar a indicaqao do tratamento conservador (Algoritmo 101.1). 

Diante de uma lesao suspeita, seja ela clinica ou radiologica, recomenda-se a confirmaqao 
histologica. O estudo histopatologico e o padrao-ouro para o diagnostico de cancer (Algo¬ 
ritmo 101.2). 
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► FIG. 101.3 - Nodulo a ressonancia 
nuclear magnetica suspeito no estu- 
do de morfologico (A) e dinamico (B). 
A. Morfologia: nodulo de contornos 
irregulares. B. Estudo dinamico: grafi- 
co tipo III (wash-out). 


As biopsias podem ser percutaneas ou cirurgicas. 

A biopsia percutanea de lesoes nao palpaveis e guiada pelos metodos de imagem. As 
formas de biopsia percutanea sao punqao aspirativa com agulha fina (PAAF), biopsia de 
fragmento (do ingles core biopsy), ou biopsia de fragmento acoplada a sistema a vacuo (do 
ingles vacuum assisted core biopsy), mais conhecida em nosso meio como mamotomia. 

A biopsia cirurgica de lesoes palpaveis nao necessita de marcapao estereotaxica previa. As 
lesoes palpaveis requerem apenas core biopsy. Ja as lesoes nao palpaveis necessitam deste tipo 
de marcaqao para orientar a localizaqao da lesao durante o ato operatorio. Essa marcaqao 
pode ser guiada pela MG, RNM ou preferencialmente pelo US de mamas, quando a lesao e 
diagnosticada por mais de um metodo de imagem. 

Podemos utilizar como marcador da lesao o fio metalico (tecnica chamada de agulha- 
mento) ou o tecnecio 99m ligado a dextran, fitato ou albumina. Esta ultima forma de cirurgia 
radioguiada e denominada ROLL (do ingles Radioguided Occult Lesion Localization). 
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► TABELA 101.1 - Classificagao BI-RADS e recomendagao de conduta 


Categoria 

Significado 

VPP 

Conduta geral 

1 

Exame negativo 
para malignidade 
(sem achados 
anormais) 

0% 

Controle anual de rotina a partir dos 40 anos, na ausencia de 
achados dinicos 

2 

Achados 

radiologicos 

benignos 

0% 

Controle anual de rotina a partir dos 40 anos, na ausencia de 
achados dinicos 

3 

Achados 

radiologicos 

provavelmente 

benignos 

<2% 

Controle em 6 meses da mama com os achados descritos; depois, 
controle anual bilateral em 12,24 e 36 meses 

4 

Achados 
suspeitos para 
malignidade 

2% a 90% 

Biopsia percutanea ou cirurgica. Nos achados dassificados 
na categoria 4 esta a maior indica^ao da biopsia percutanea 
(preferencialmente mamotomia e nos casos de microcalcificagoes 
ou nodulos menores que 1 cm), ja que o valor preditivo medio de 
malignidade nesta categoria e de 20% a 30%, evitando, desta 
maneira, biopsias "desnecessarias" em cerca de 70% das mulheres 
com altera^oes assim classificadas 

4A 

Menor grau de 
suspeita 

2% a 10% 

4B 

Grau de 
suspeigao 
interm ediario 

10% a 50% 

4C 

Maior grau de 
suspeita 

50% a 90% 

5 

Achados muito 
suspeitos para 
malignidade 

> 95% 

Biopsia. Os achados dassificados nesta categoria, por apresentarem 
VPP > 95%, poderao ir direto para biopsia cirurgica terapeutica, se 
assim desejado pelo cirurgiao 

6 

Casos com 
diagnostico 
de carcinoma, 
antes de serem 
submetidos 
a terapia 
definitiva 

100% 

Tratamento 


VPP = valor preditivo positivo para cancer 



Quadra clinico Mamografia, US ou RNM 

’ 

' 

' 

Suspeita de malignidade Suspeita de malignidade 

V 

^- ►fEstudo histopatologico')-< - ^ 

_ J 


I ALGORITMO 101.1 -Diagnostico. 
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• Lesoes nao palpaveis 



• Lesoes palpaveis 



_^ ( rAG i 

l(j-esaopalpav^- 



MMT = mamotomia; BAG = biopsia por agulha grossa 


► ALGORITMO 101.2- Indicates de biopsias percutaneas para estudo histopatologico complementar de lesoes 
suspeitas de malignidade. 


O ROLL apresenta algumas vantagens em rela^ao ao agulhamento: menor dificuldade 
tecnica, impossibilidade de migra^ao do fio metalico, menor volume de tecido ressecado, 
menor taxa de reinterven^ao, facilidade de localiza^ao intraop eratoria e possibilidade de 
identificar, no mesmo procedimento e com inje^ao unica de radiofarmaco, o LS. E funda¬ 
mental a realiza^ao da radiografia do especime cirurgico, principalmente em casos de micro- 
calcifica^oes, para a confirma^ao da ressec^ao completa da lesao suspeita (Fig. 101.4). 



Direitos reservados ci Editora ATHENEU 


1285 




































































I HISTOPATOLOGIA 


Os canceres de mama tem origem epitelial, os carcinomas, ou mesenquimal, os sarcomas. 
Os carcinomas sao os mais frequentes, cerca de 98%-99% dos tumores malignos de mama, 
enquanto os sarcomas de mama sao raros. 

Os carcinomas podem ser infiltrativos ou in situ. Dentre os infiltrativos, a forma ductal 
e a mais comum, em torno de 85%, e a lobular e a segunda mais comum, aproximadamente 
10%. Diversas outras formas sao diagnosticadas, destacando-se aquelas de prognostico mais 
favoravel como medular, coloide e tubular; e as desfavoraveis como inflamatorio e o meta- 
plasico. 

As formas nao infiltrativas ou in situ correspondem apenas aos ductais, porque os lobula- 
res nao sao verdadeiros carcinomas, mas considerados so marcadores de risco. 

» ESTADIAMENTO 

O estadiamento utilizado e o divulgado pela Uniao Internacional Contra o Cancer 
(UICC) em 2002 (Tabelas 101.2 a 101.4). 


► TABELA 101.2 - Classificaqao TNM: tumor 


T-Tumor 

Tx 

0 tumor primario nao pode ser encontrado 

TO 

Nao ha evidencia de tumor primario 

Tis 

Carcinoma in situ 


Carcinoma ductal in situ 

Carcinoma lobular in situ 

Doen^a de Paget* da papila sem tumor associado 

T1 

Tumor menor ou igual a 2 cm 


T1 mic 

Carcinoma microinvasor 


Tla 

Tumor maior que 0,1 cm e menor ou igual a 0,5 cm 


Tib 

Tumor maior que 0,5 cm e menor ou igual a 1 cm 


T2 

Tumor maior que 1 cm e menor ou igual a 2 cm 


Tumor maior que 2 cm e menor ou igual a 5 cm 

T3 

Tumor maior 5 cm 

T4 

Tumor de qualquer tamanho com extensao para: 


T4a 

Parede toracica** 


T4b 

Edema ou ulceragao de pele 


T4c 

Parede toracica e edema ou ulcera^ao de pele 


T4d 

Carcinoma Inflamatorio 


*Doenga de Paget com tumor associado e classificada de acordo com o tamanho do tumor 

** Parede toracica inclui arcos costais, musculos intercostais e musculo serratil anterior, mas nao o musculo peitoral 
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I TABELA 101.3 - Classificagao TNM: linfonodos regionais 

N - Linfonodos regionais 


Nx 

Linfonodos regionais nao podem ser avaliados 

NO 

Ausencia de metastases para linfonodos regionais 

N1 

Metastase para linfonodos axilares ipsilaterais, moveis 

N2 

Metastase para linfonodos axilares, fixos 


N2a 

Metastase para linfonodos axilares coalescentes ou aderidos (fixos) a 
estruturas adjacentes 


N2b 

Metastase dinicamente aparente na mamaria interna, sem comprometimento 
axilar 

N3 

Metastases para linfonodos infradaviculares ou da mamaria interna ou supradaviculares, com 
ou sem comprometimento axilar 


N3a 

Metastase para linfonodos infradaviculares (nivel III de Berg) 


N3b 

Metastase para linfonodos da mamaria interna ipsilateral e da axila 


N3c 

Metastases para linfonodos supradaviculares 


> TABELA 101.4 - Classificagao TNM: metastase a distancia 


M - Metastase 

Mx 

Metastase a distancia nao pode ser avaliada 

MO 

Ausencia de metastase a distancia 

Ml 

Presenga de metastase a distancia 


Apos a cirurgia, pode-se reestadiar a paciente com base nas informagoes histopatologicas. 
Utiliza-se a classificagao anatomopatologica dos linfonodos regionais que traduz maior interes- 
se pratico para a definigao de condutas e predigao do prognostico da paciente (Tabela 101.5). 

O estadiamento sistemico tambem inclui exames clinicos e radiologicos. Deve ser reali- 
zada a anamnese bem detalhada e direcionada aos principals sitios de metastases, bem como 
o exame fisico. 

Em fungao da classificagao TNM ha a sistematizagao em estadios (Tabela 101.6). 

Em pacientes em estadio clinico 0 e I, o estadiamento sistemico radiologico pre-ope- 
ratorio e desnecessario, ja que ha baixa probabilidade (menor que 2%) de metastases a 
distancia. 

Em pacientes em estadio II solicita-se radiografia de torax, US de abdome e pelve, cinti- 
lografia ossea, enzimas desidrogenase latica (DHL) e fosfatase alcalina. 

Em pacientes com tumores localmente avangados e valida a substituigao da radiografia 
de torax e US de abdome e pelve pela tomografia computadorizada (TC) de torax, abdome 
e pelve. 

» CARCINOMA DUCTAL IN SITU 

O carcinoma ductal in situ (CDIS) da mama e uma forma inicial de neoplasia em que as 
celulas com caracteristicas malignas nao invadem a membrana basal subepitelial. 



Direitos reservados ci Editora ATHENEU 


1287 


Carcinoma de Mama 






















Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 


► TABELA 101.5 - Classificagao TNM: pN dassificagao anatomopatologica dos linfonodos regionais 

pN : Linfonodos regionais com confirmaqao anatomopatologica 


pNx 

Linfonodos regionais nao podem ser avaliados 

pNO 

Sem evidencia histologica de tumor em linfonodos regionais, sem exame adicional para celulas 
tumorais isoladas 


pNo(i-) 

Sem evidencia histologica de tumor, IHQ negativa 


P N0(i+) 

Celulas tumorais isoladas ou IHQ positiva, blocos tumorais < 0,2 mm 


pNo(mol-) 

Sem evidencia histologica de tumor, PCR negativa 


pN0(mol+) 

Sem evidencia histologica de tumor, PCR positiva 

pNI 

Metastases em 1 a 3 linfonodos axilares e/ou para linfonodo da mamaria interna (sentinela ou 
dissec^ao), mas sem evidences clinicas de acometimento 


pNImi 

Micrometastases (maior que 0,2 cm e menor ou igual a 2 mm) 


pNIa 

Metastases em 1 a 3 linfonodos axilares 


pNIb 

Linfonodos da mamaria interna com metastase microscopica 
identificada em LS, mas dinicamente nao evidente 


pNIc 

1 a 3 linfonodos axilares comprometidos, induindo pelo menos uma 
metastase maior que 2 mm e linfonodos da mamaria interna com 
metastase microscopica identificada em LS, mas dinicamente nao 
evidente 

pN2 

Metastase para 4 a 9 linfonodos axilares ou diagnostico dinico de comprometimento de 
linfonodo da mamaria interna sem acometimento axilar 


pN2a 

Metastase para 4 a 9 linfonodos axilares 


pN2b 

Linfonodo da mamaria interna dinicamente comprometido, sem 
acometimento axilar 

pN3 

Metastase em > 10 linfonodos axilares ou metastase em linfonodo infraclavicular ipsilateral 
ou metastase clinica de linfonodo da mamaria interna com acometimento axilar ou metastase 
microscopica de linfonodo-sentinela da mamaria interna e mais 3 linfonodos axilares ou em 
linfonodos supradaviculares ipsilaterais 


pN3a 

Metastase em > 10 linfonodos axilares ou metastase em linfonodo 
infraclavicular ipsilateral 


pN3b 

Metastase clinica em linfonodo da mamaria interna com acometimento 
axilar ou metastase microscopica de linfonodo-sentinela da mamaria 
interna e mais tres linfonodos axilares 


pN3c 

Metastase para linfonodos supradaviculares 


IHQ = exame imunoistoquimico; LS = linfonodo-sentinela; PCR = exame de biologia molecular 
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> TABELA 101.6 - Agrupamento dos estadios em fungao da classificagaoTNM 


Estadio 0 

Tis 

NO 

M0 

Estadio 1 

T1* 

NO 

M0 

Estadio IIA 

TO 

N1 

M0 

T1 * 

N1 

M0 

T2 

NO 

M0 

Estadio MB 

T2 

N1 

M0 

T3 

NO 

M0 

Estadio MIA 

TO 

N2 

M0 

T1* 

N2 

M0 

T2 

N2 

M0 

T3 

N1, N2 

M0 

Estadio NIB 

T4 

NO, N1, N2 

M0 

Estadio NIC 

qualquerT 

N3 

M0 

Estadio IV 

qualquerT 

qualquer N 

Ml 


* T1 inclui T1 mic. 

Outrora condiqao rara e muitas vezes considerada achado incidental, hoje o CDIS assu- 
miu grande importancia na pratica clinica, visto que, com a melhoria das tecnicas de MG e 
o emprego mais difundido do rastreamento mamografico, corresponde atualmente a 10% a 
30% dos casos de cancer de mama diagnosticados. 

Os CDIS podem ser subdivididos, conforme classificaqao histologica, em cribriforme, 
micropapilar, solido, papilifero e comedo. 

Em 1996, Silverstein et al. introduziram o Indice Prognostico de Vun Nuys, com intuito 
de uniformizar o tratamento do CDIS pela identificaqao dos pacientes que teriam maior risco de 
recidiva local (RL) e, portanto, se beneficiariam de tratamento mais agressivo. Este indice con- 
sidera o tamanho do tumor, a extensao das margens livres e parameters histopatologicos como 
grau nuclear e presenqa de comedonecrose. Em 2003, este indice foi modificado ao se acres- 
centar a idade do paciente como mais um fator prognostico de recorrencia (Tabela 101.7). 

Por meio desse Indice Prognostico de Vun Nuys pontuaqoes sao atribuidas a cada para- 
metro avaliado e, pela soma destes, permite-se a classificaqao do CDIS de acordo com sua 
agressividade. Sugere-se tambem a partir desta classificaqao o tratamento a ser proposto, des- 
de a extensao cirurgica a necessidade de radioterapia (RT) complementar (Tabela 101.8). 


Tratamento 

Mastectomia, adenectomia, ressecqao segmentar com RT complementar ou ressecqao 
segmentar simples sao as formas de tratamento local utilizadas para o CDIS. 

A mastectomia confere altissima taxa de curabilidade, cerca de 98%, independentemente 
do subtipo ou do grau nuclear do CDIS. Desde que nao haja contraindicaqao clinica, esta 
deve ser acompanhada da reconstruqao mamaria imediata. A associaqao de tecnicas que pre- 
servam a pele da mama com a reconstruqao imediata possibilitam uma excelente proteqao 
oncologica e otimos resultados esteticos. 
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► TABELA 101.7 - Indice prognostico de recidiva de Vun Nuys modificado para CDIS 


Caracteristicas 

1 ponto 

2 pontos 

3 pontos 

Tamanho (mm) 

<15 

16 a 40 

>41 

Limite de margens (mm) 

>10 

1 a 9 

<1 

Caracteristicas patologicas 

GN 1 e 2 sem comedo 

GN 1 e 2 com comedo 

GN 3 ou com comedo 

Idade (anos) 

>60 

41 a 59 

<40 


GN = grau nuclear; Comedo = comedonecrose 


► TABELA 101.8 - Tratamento de escolha baseado no indice prognostico de recidiva de Vun Nuys modificado 


Pontuaqao 

Prognostico 

Tratamento 

4,5,6 

Pouco agressivo 

Ressecgao segmentar 

7,8,9 

Agressividade intermediaria 

Ressecgao segmentar + Radioterapia 

10,11,12 

Muito agressivo 

Mastectomia 



Nao existem resultados de estudos clfnicos que comparem os resultados de ressecqao 
segmentar seguida de RT com mastectomia em mulheres com CDIS, mas acredita-se que, 
para consideravel parcela dos casos, a cirurgia conservadora deve ser a melhor opqao, com 
alta taxa de seguranqa e maior aceitaqao. 

A excisao pura e simples, sem RT, promove tres a quatro vezes mais chance de RL, e deve 
ser considerada alternativa terapeutica de exceqao, em casos muito bem selecionados, como 
em pacientes acima de 60 anos com tumores reduzidos e de banco grau nuclear. 

De modo geral, acredita-se que a cirurgia conservadora seguida de RT proporcione taxa 
de recorrencia local em dez anos de cerca de 10% a 15%, sendo, em metade desses casos, por 
ocasiao do diagnostico da recorrencia local, diagnosticada sob forma infiltrativa, tornando 
importante minimiza-las. 

A melhor conduta cirurgica parece ser aquela individualizada, considera o risco de recor¬ 
rencia e a aderencia ao seguimento oncologico. 

Como regra geral em tumores de ate 4 cm e com margens cirurgicas livres, prefere-se a 
recomendaqao de ressecqao segmentar e RT complementar, indicando-se mastectomia nos 
demais casos, especialmente se a paciente nao se dispuser a vigilancia clinica e radiologica. 

Evidentemente, sob o ponto de vista teorico, no caso de CDIS nao deveria ser realizada a 
dissecqao de linfonodos axilares, por nao haver, em principio, risco de invasao linfatica. Con- 
tudo, na pratica, em casos de comedocarcinoma com alto grau nuclear, muitas vezes existem 
areas de microinvasao ou invasao franca em pontos isolados e dificeis de serem detectadas, 
podendo entao ocorrer o comprometimento dos linfonodos axilares. Nestas condiqoes e re- 
comendavel a retirada ao menos do LS ou, na indisponibilidade deste recurso, a retirada dos 
linfonodos da base da axila. O mesmo raciocinio e utilizado ao indicarmos a mastectomia no 
tratamento do CDIS; a avaliaqao do LS no mesmo tempo cirurgico da mastectomia e defen- 
dido, pois, se nos depararmos com areas de microinvasao ou invasao no estudo patologico 
final da peqa, as informaqoes do status axilar ja estarao disponiveis. 

Esta comprovado de maneira convincente que o tamoxifeno deve ser recomenda- 
do de maneira adjuvante as mulheres com CDIS e receptores estrogenicos positivos tratadas 
de forma cirurgica conservadora. Fisher et al. demonstraram em estudo randomizado que 
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o uso de tamoxifeno na dose de 20 mg por cinco anos promoveu a reduqao do numero de 
recorrencias locais ou contralaterais de 13,4% para 8,2% (Algoritmo 101.3). 



* Recomenda-se no CDIS margem > 1 cm. 

** Mastectomia tipo skin sparing em casos de lesao adjacente ao complexo areolo-papilar. 

*** Injegao de tecnecio ou corante por via retroareolar. 

AIMC = avaliagao intraoperatoria de margens; LS = linfonodo-sentinela; RE = receptores estrogenicos 
► ALGORITMO 101.3 - Planejamento terapeutico do carcinoma in situ da mama. 


» TRATAMENTO DO CARCINOMA INFILTRATIVO 

O tratamento da paciente com carcinoma invasivo da mama deve ser ministrado por 
equipe multidisciplinar, treinada para planejar e oferecer as estrategias terapeuticas siner- 
gicamente, objetivando, alem da cura, proporcionar a paciente a melhor qualidade de vida 
possivel. 

As modalidades terapeuticas que podem ser empregadas sao a cirurgia, a RT, a quimio- 
terapia (QT), a hormonioterapia e a terapia biologica. Devemos ressaltar tambem a impor¬ 
tance dos suportes psicologico e fisioterapico adequados durante o tratamento e acompa- 
nhamento oncologico. 

Cirurgia 

Mastectomia 

A mastectomia radical classica, tecnica descrita por William Halsted ha mais de 100 anos, 
preconiza a retirada total da mama, dos dois musculos peitorais e dos tres niveis de linfono- 
dos axilares, e ainda permanece correta pelos seus principios oncologicos. No presente, sua 
realizaqao e indicada para o tratamento cirurgico de tumores muito volumosos ou aderidos 
ao musculo peitoral maior (Fig. 101.5). 
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► FIG. 101.5 - Representagao da 
mastectomia radical pela tecnica de 
Halsted. 


As formas de mastectomia radical modificadas de Patey (com a preservagao do musculo 
peitoral maior) e de Madden-Auchincloss (preservagao dos dois musculos peitorais, maior 
e menor) sao as tecnicas radicals mais empregadas atualmente. Essas tecnicas proporcionam 
melhor preservagao da silhueta toracica, permitindo resultados esteticos superiores apos a 
reconstrugao plastica da mama, alem de facilitar a vestimenta feminina nos casos em que 
nao haja reconstrugao mamaria. 

A opgao entre essas tecnicas deve considerar condigoes intraoperatorias. Diante de idade 
avangada, musculatura flacida e ausencia de envolvimento linfonodal macroscopico, prefe- 
re-se a preservagao dos dois musculos. Havendo dificuldade tecnica para a abordagem ci- 
rurgica dos niveis mais elevados da axila, impoe-se a retirada ao menos do musculo peitoral 
menor. 

Sempre que se pratica uma mastectomia em pacientes com bom prognostico e com 
adequadas condigoes clinicas, esta indicada a reconstrugao mamaria imediata. Havendo 
metastase sistemica, a reconstrugao pode ser considerada excepcionalmente em casos se- 
lecionados. 

Os resultados esteticos da reconstrugao tornam-se a cada dia melhores, podendo ser uti- 
lizados retalhos miocutaneos do musculo reto abdominal (pediculado ou transferido e im- 
plantado por microcirurgia), do musculo grande dorsal, ou expansores de pele e insergao de 
proteses de silicone (Fig. 101.6). 

Esta demonstrado que o prognostico oncologico nao e prejudicado pela reconstrugao 
mamaria que, em certos casos, parece ate melhora-lo, seja pela ressecgao mais ampla per- 
mitida ao mastologista, seja pelo melhor equilibrio emocional que proporciona a paciente e, 
consequentemente, maior imunocompetencia. 

Como regra geral, indica-se mastectomia para tumores medindo mais de 3 cm de dia- 
metro. A mastectomia radical mais realizada na atualidade e a modificada a Madden (Algo- 
ritmo 101.4). 
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FIG. 101.6 - Resultado final 
apos reconstrugao mamaria. 



► ALGORITMO 101.4 - Planejamento terapeutico dos carcinomas invasores da mama. 


A mastectomia com preservaqao de pele (skin sparing mastectomy) e uma boa opqao ci- 
rurgica para o carcinoma mamario inicial de localizaqao distante da pele e que tenha in- 
dicaqao de mastectomia. Os dados da literatura, embora com nivel de evidencia limitado, 
demonstram resultados oncologicos similares a mastectomia classica (sem preservaqao cuta¬ 
nea). Os resultados desses estudos demonstram tambem beneficio estetico da mastectomia 
com preservaqao de pele quando associada a reconstruqao imediata, com reduqao da neces- 
sidade de intervenqao na mama contralateral para simetrizaqao, nao havendo evidencia que 
esta interfira no tratamento adjuvante da doenqa. 

A mastectomia preservadora de pele implica a remoqao do complexo areolo-papilar e e 
realizada por meio de uma incisao periareolar e, por esta via, preserva-se o envelope cutaneo 
e retira-se o corpo glandular e os linfonodos. 
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Uma moderna alternativa para tumores pequenos e multicentricos, com distancia do 
complexo areolo-papilar de pelo menos 2 a 3 cm, e a adenectomia mamaria terapeutica com 
preservaqao areola e papila. 

Rcssccgao Scgmcntar 

Desde 1981, quando os resultados do estudo Milao I de Veronesi et al. foram publicados, 
esta comprovado que, para carcinomas de mamas medindo ate 2 a 3 cm, a cirurgia conservado- 
ra, que preconiza a retirada parcial da mama seguida de RT e dissecqao axilar completa, fornece 
os mesmos resultados oncologicos, comparativamente a mastectomia (Algoritmo 101.5). 




* Casos especiais de carcinoma tubular ou coloide, ou de mamas volumosas podem ultrapassar o limite. 

** Amplia^ao ou mastectomia, se necessario. 

*** Injegao peritumoral. 

AIMC = avaliaqao intraoperatoria de margens; ETI = Eletronterapia intraoperatoria; HT = hormonioterapia; LN = linfonodos; 
LS = linfonodo-sentinela; QT = quimioterapia; RE = receptor de estrogenio; RH = receptores hormonais; RT = radioterapia 

I ALGORITMO 101.5 - Carcinomas invasores de mamaT < 3 cm. 
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A tecnica denominada QUART (quadrantectomia, axilectomia e RT) preenche os pre-re- 
quisitos que norteiam o tratamento cirurgico do cancer inicial de mama: maximo controle lo¬ 
cal, maximo de informaqoes prognosticas e de orientaqao terapeutica e o mlnimo de mutilaqao 
(Fig. 101.7). 



O principal problema encontrado nas pacientes submetidas a QUART e a RL em 5% a 
10% dos casos, que traz, alem de grave prejuizo emocional, repercussao negativa no proprio 
prognostico oncologico. 

O principal fator predisponente a RL pos-QUART e o comprometimento microscopico 
das margens cirurgicas e a permanencia de residuos tumorais. A preocupaqao com a pos- 
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sibilidade de minimizar o risco de RL apos QUART e de oferecer parametro morfologico 
individualizado para orientar a ressec^ao em cada caso justifica a avaliaqao intraop eratoria 
das margens cirurgicas (AIMC) no tratamento conservador do cancer de mama, que resulta 
em modificaqao da execuqao (ampliaqao de margens) em cerca de 40% das vezes. 

A AIMC e realizada mediante a integraqao dos achados clinicos, cirurgicos, histopato- 
logicos, citologicos e imagenologicos. Sua execuqao fica a cargo do medico patologista, pre¬ 
sente na sala cirurgica. 

O setor retirado e identificado topograficamente pelo cirurgiao e, em seguida, caso o exa- 
me macroscopico das superficies externas do quadrante ressecado demonstre areas suspeitas 
de comprometimento ou areas densas de dificil interpretaqao, deve ser realizada a raspagem 
( imprinting ) para exame citologico da regiao correspondente e, pela interpretaqao citologica 
destes, ha a seleqao de areas para cortes histologicos sob o metodo de congelaqao. 

A cirurgia conservadora proporciona excelente resultado estetico na maioria dos casos 
(Fig. 101.8). 




Para carcinomas ductais infiltrativos com medida entre 3 a 6 cm de diametro, no Nucleo 
de Mastologia do Hospital do Sirio-Libanes e oferecido a paciente a op^ao de QT neoadju- 
vante antes da cirurgia. Nesses casos, a possibilidade de conversao da indicaqao de cirurgia 
de mastectomia para ressecqao segmentar com avaliaqao de margens oscila em torno de 60% 
(Algoritmo 101.6). 

Esta conduta, contudo, nao e consensual, sendo a taxa de resposta a QT, nos carcinomas 
lobulares, bem menor e, por isto, nao existe vantagem no tratamento sistemico primario 
nesses casos. 

Biopsia do Linfonodo-sentinela 

Na ultima decada, um tema que sofreu marcada revisao de conceitos foi a dissecqao axilar 
completa de rotina para todos os casos de carcinoma invasor de mama. 

Em carcinomas invasores de estadio inicial (Tl, por exemplo), a dissecqao completa 
da axila representaria um tratamento desnecessario, ja que o indice de comprometimen- 
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to de linfonodos axilares e inferior a 20%, aumentando de forma desnecessaria o indice 
de complicates no pos-operatorio como seromas, hematomas, infec^oes, e significativa 
morbidade tardia representada pelas parestesias e tendencia aumentada ao linfedema e 
erisipela. 

No caso dos linfonodos estarem comprometidos, e fundamental sua ressec<;ao, objetivan- 
do evitar a recidiva regional, alem de fornecer in formates prognosticas e orientar terapeu- 
tica adjuvante. No entanto, a retirada de linfonodos livres de acometimento metastaticos e 
prejudicial. 

Neste contexto, surgiu a ideia da dissec<;ao axilar seletiva radioguiada ou guiada pelo 
corante azul, baseada na biopsia do LS. O LS e por definite o primeiro linfonodo a receber 
a drenagem da mama onde esta localizado o tumor. Sua identifka<;ao, biopsia e avalia^ao 
citopatologica no momento da cirurgia permitem definir a extensao da dissec^ao axilar. Na 
present de celulas neoplasicas metastaticas acometendo o LS, a retirada dos demais linfo¬ 
nodos axilares esta formalmente indicada. 

O LS pode ser identificado atraves da inje^ao retroareolar ou peritumoral de corantes 
vitais (como o azul patente) ou de radiofarmaco (tecnecio 99m) (Fig. 101.9). 



* Vias de drenagem: Cadeia mamaria interna e fossa supraclavicular. 

HT = hormonioterapia; LN = linfonodos; QT = quimioterapia; RH = receptores hormonais; RT = radioterapia 
I ALGORITMO 101.6 - Carcinomas invasores de mama 3 < T > 5-6 cm. 
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Para tumores com diametro inferior a 2 cm, a acuracia do LS em predizer o estado da 
axila e de praticamente 100%; para tumores maiores o indice de falso-negativos esta em 
torno de 5%. 

A avaliaqao do LS durante a cirurgia e feita mediante exames citologicos. O exame defini¬ 
tive, realizado com a inclusao do especime em parafina e com os cortes deste a cada 50 pm, 
e muito importante para a identificaqao de micrometastases, sendo parametro importante 
para indicar a disseeqao complementar dos demais linfonodos. 

A disseeqao axilar seletiva orientada pelo LS e conduta valida para tumores iniciais com ate 
3 cm de diametro, desde que haja a disponibilidade de equipamentos e equipe medica treina- 
da. Porem nao esta indicada ate o presente momento em pacientes que se submeteram a QT 
neoadjuvante e em mulheres com cirurgias mamarias previas extensas, como a mamoplastia 
redutora. Diversos estudos a respeito desses subgrupos de pacientes estao em andamento. 

Os principals fatores independentes associados a presenqa de metastases adicionais nos 
demais linfonodos axilares quando o LS e positivo estao listados na Tabela 101.9. 



> TABELA 101.9 - Fatores independentes associados a presenga de metastases adicionais quando o linfono- 
do-sentinela e positivo 

Tamanho do tumor 

Tamanho da metastase 

Present de invasao vasculo-linfatica 

Present de multifocalidade tumoral 

Positividade em receptor estrogenico 

Metodo de detec^ao da metastase (hematoxilina-eosina ou metodos imunoistoquimicos) 

Extensao extranodal 

Numero de iinfonodos-sentinelas positivos 
Numero de Iinfonodos-sentinelas negativos 
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Investigadores do Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de Nova York desenvolve- 
ram modelo estatistico validado para colaborar na previsao de metastases em linfonodos 
adicionais na axila quando o LS e positivo. 

A acuracia e validaqao deste modelo foram conftrmadas de forma independente por di- 
versas outras institutes e tambem no Nucleo de Mastologia do Hospital do Sirio-Libanes. 

O modelo computadorizado do nomograma pode ser obtido gratuitamente no endereqo 
eletronico do Memorial Sloan-Kettering Cancer Center: <www.mskcck.org/nomograms>. 

Radioterapia 

Apos a quadrantectomia recomenda-se, de rotina, irradiar toda a mama com a dosagem 
de 45 a 50 Gy, seguida de dose de re for 90 na area tumoral (boost) de mais 10 Gy, minimi- 
zando a chance de RL. A duraqao media deste tratamento e de seis semanas, com aplicaqoes 
de doses fracionadas (cinco fraqoes em sete dias, diariamente, durante 42 dias). Mesmo com 
margens cirurgicas livres de comprometimento tumoral, quando nao se executa a RT com- 
plementar, as taxas de recorrencias locais sao maiores. 

Nos ultimos anos foram iniciados estudos a respeito da irradiaqao acelerada e parcial da 
mama. Com a racionalidade de que a irradiaqao de toda mama nao seria necessaria, e que 
poderia inclusive predispor, mesmo que teoricamente, a induqao de mutaqoes geneticas nas 
celulas da mama sas que receberam o tratamento radioterapico convencional, a RT intrao- 
peratoria em dose unica comeqou a ser desenvolvida. 

O Institute Europeu de Oncologia de Milao, liderado por Umberto Veronesi, foi pioneiro 
na utilizaqao da eletronterapia intraoperatoria (ETI). Este metodo ainda e considerado um 
procedimento novo e nao existem estudos de fase III concluidos ate o presente momento. 
No entanto, representa uma opqao alternativa a RT convencional apos o tratamento cirurgi- 
co conservador da mama, com resultados iniciais entusiasmadores. 

E fundamental a seleqao de casos que podem ser submetidos a esta nova tecnica de RT, 
alem da informaqao ao paciente de que o metodo de tratamento ainda nao foi estabelecido 
como padrao para o tratamento do cancer de mama. Alguns cuidados na seleqao de casos se 
fazem, por exemplo, pela utilizaqao da RNM de mamas na fase do planejamento cirurgico 
pre-operatorio, com intuito de excluir casos de multicentricidade antes de se indicar a cirur- 
gia conservadora e ETI. Criterios para a sele^ao de pacientes com carcinoma infiltrativo da 
mama para ETI em dose unica estao resumidos na Tabela 101.10. 


I TABELA 101.10 - Criterios para a selegao das pacientes com carcinoma ductal infiltrativo para eletronterapia 
intraoperatoria em dose unica 


Pre- cirurgicas 

Lesao circunscrita por metodos de imagem (inclusive ressonancia nuclear magnetica) 

Tamanho tumoral ate 3 cm 

Sem acometimento de pele da mama pelo tumor 

Intracirurgicas 

Confirmacao histologica e do tamanho do tumor 

Obtencao de margens cirurgicas livres 

Linfonodo-sentinela livre no estudo intraoperatorio 


Em Milao utiliza-se um modulo de RT (produtor de feixe de eletrons com acelerador 
linear dedicado) portatil que e transportado a uma sala de centro cirurgico devidamente 
blindada. O inconveniente e que esse aparelho tem custo estimado em um milhao de euros. 

Por este motivo, em alguns centros do Brasil, as cirurgias sao realizadas na propria area 
do serviqo de Radioterapia. A cirurgia e iniciada de maneira habitual em sala cirurgica con- 
tigua a do acelerador linear. Apos a avaliaqao intraoperatoria das margens e do LS, a paciente 
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anestesiada e transferida para a sala de RT. A ETI e entao executada por meio de feixes de 
eletrons gerados em aceleradores lineares, em dose unica de 2.100 cGy (que e a dose equiva- 
lente a dose de 6.000 Gy aplicada na RT convencional) por cerca de 7 minutos (Fig. 101.10). 
Utiliza-se um disco especial composto de chumbo, aluminio e silicone que e posicionado 
entre o parenquima da mama e a parede toracica, com intuito de bloquear a progressao da 
irradiaqao para o gradeado costal e pulmao. 

O papel da RT no plastrao apos a mastectomia e tema controverso. Deve-se recomenda-la 
em casos selecionados, de alto risco de falha locorregional como, por exemplo, diante de 
tumores volumosos (maiores que 4 a 5 cm), com comprometimento de pele ou da parede 
toracica, ou com muitos linfonodos acometidos na axila (mais do que tres). 

Na axila muito comprometida, com pelo menos tres linfonodos afetados, e prudente irradiar as 
outras vias de drenagem, que sao a fossa supraclavicular e a cadeia da mamaria interna. 

Outras aplicaqoes da RT no cancer de mama sao o alivio sintomatico de metastases, prin- 
cipalmente osseas, e o tratamento da RL. 




FIG. 101.10 - Introdugao do ci- 
lindro colimador para aplica^ao 
de radioterapia intraoperatoria 
em dose unica apos quadran- 
tectomia. 



Quimioterapia 

A QT pode ser administrada com finalidade neoadjuvante, adjuvante ou paliativa. 

Para tumores localmente avanqados e operaveis, a QT previa a cirurgia, neoadjuvante, reduz 
a massa tumoral em aproximadamente 90% dos casos. Isto torna mais facil a execuqao da cirur¬ 
gia e, em certos casos, pode levar ate a reduqao da extensao da cirurgia (Algoritmo 101.7). 

O esquema de QT mais empregado com esta finalidade e a combinaqao dos antraciclicos 
com taxanos. 

Nao ha comprovaqao de mudanqa de sobrevida global com a QT neoadjuvante, mas se 
reconhece que nos casos em que ha boa resposta, o prognostico costuma ser melhor. Alem 
disso, a QT neoadjuvante representa importante modelo biologico de avaliaqao da quimios- 
sensibilidade tumoral a determinado esquema de drogas. 

Como rotina, prescreve-se a QT adjuvante para a prevenqao de metastases no futuro, 
para todos os casos em que o tumor apresente dimensao maior do que 1 cm e pelo menos 
um linfonodo axilar comprometido. 
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1 __________ J 

* Vias de drenagem: cadeia mamaria interna e fossa supraclavicular. 

DAC = dissec^ao axilar completa; HT = hormonioterapia; QT = quimioterapia; RH = receptores hormonais; RT = radioterapia 
► ALGORITMO 101.7 - Carcinomas invasores de mama T > 5-6 cm. 


Na paciente sem comprometimento dos linfonodos axilares, pode-se evitar a QT nos 
casos de tumores menores de 1 cm, com receptores estrogenicos e progesteronicos positivos 
e diante de fraca ou moderada agressividade tumoral (assinaturas geneticas). 

O tratamento sistemico adjuvante, quando bem indicado, reduz o risco de morte pelo 
cancer de mama em torno de 20%. 

A combinaqao de drogas e mais eficiente do que a monoterapia na adjuvancia. No passa- 
do, o esquema CMF (ciclofosfamida, metotrexate e 5-fluoracil) era considerado padrao para a 
maioria dos casos. No entanto, existem atualmente evidencias substanciais de que este esquema 
e substituido com vantagem por esquemas que contenham drogas antradclicas (doxorrubicina 
ou epirrubicina), preferencialmente quando combinados aos taxanos (docetaxel ou paclitaxel). 


Hormonioterapia 

A hormonioterapia e uma das principals armas na terapeutica integrada do cancer de 
mama e pode ser realizada com finalidade neoadjuvante, adjuvante ou paliativa. 

A hormonioterapia tern maior atuaqao na paciente pos-menopausada, que apresenta, em 
geral, tumores com elevadas concentrates de proteinas receptoras de estrogenio e proges- 
terona. Porem tambem pode ser empregada na pre-menopausa, especialmente em tumores 
com receptores hormonais positivos. 
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A hormonioterapia se apresenta mediante estrategias ablativas (ooforectomia bilateral), 
competitivas (tamoxifeno) ou supressivas (inibidores de aromatase e analogos de GnRH). 

Na pre-menopausa, nos casos em que os receptores hormonais sao positivos e que a QT 
tenha terminado, o tratamento hormonal adjuvante e realizado com a administraqao de ta¬ 
moxifeno na dose de 20 mg/dia por cinco anos. Nos casos que a paciente apresente a cirurgia 
mais de tres linfonodos axilares comprometidos, particularmente defendemos a realizaqao 
da ablaqao ovariana (cirurgica ou quimica) associada ao uso do tamoxifeno. 

Na pos-menopausa, em casos de receptores hormonais positivos e apos o termino da QT, 
indicam-se os inibidores de aromatase (anastrozole, exemestano ou letrozol) por cinco anos, 
pois apresentam menos efeitos colaterais que o tamoxifeno e eficiencia um pouco superior. 
Na impossibilidade de se oferecer essas drogas, recomenda-se o tamoxifeno. O substrato 
teorico para a aqao dos inibidores de aromatase baseia-se no fato de que 90% da produqao 
estrogenica na pos-menopausa decorre da aromatizaqao de androstenediona em estrona nos 
tecidos perifericos. 

A hormonioterapia no tratamento de metastase e mais eficiente nas metastases osseas e 
de partes moles, principalmente se o intervalo livre de doenqa for superior a tres anos. Na 
pre-menopausa, recomenda-se a ooforectomia ou uso de analogos de GnHR associado e, na 
pos-menopausa, a primeira opqao e o uso dos inibidores de aromatase, que comprovada- 
mente tem maior eficacia em relaqao ao tamoxifeno e aos progestagenos quanto ao tempo de 
controle da doenqa e em relaqao aos efeitos colaterais. 

Terapia Biologica 

O anticorpo monoclonal contra o oncogene HER-2, o trastuzumabe, e extremamente 
util na adjuvancia (diminuindo a frequencia das recorrencias em 50%) e no tratamento da 
metastase, nos casos em que ha superexpressao do oncogene HER-2. 

Recomenda-se o seu uso na adjuvancia por um a dois anos na dose de 4 a 6 mg/kg, com 
aplicaqao a cada vinte e um dias. 

No entanto, sua indicaqao da-se apenas se a reaqao imunoistoquimica para o HER-2 for 
+++, ou se for menos intensa, mas com teste de FISH (fluorescent in situ hibridization) posi- 
tivo, e de forma associada a QT. 
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Parte 3 • Doengas Cirurgicas dos Sistemas Organicos 

Capftulo 102 

Transplante de Figado 

Adavio de Oliveira e Silva 

Luiz Augusto Carneiro D'Albuquerque 

L_ 


I INTRODUgAO 

O transplante de figado representa a unica chance de sobrevida para a maioria dos pa- 
cientes com doenqas hepaticas agudas ou cronicas que nao respondem a diferentes formas 
de terapeuticas especificas. As indicaqoes desse procedimento encontram-se discriminadas 
na Tabela 102.1, com analise de cada uma delas sendo realizada a seguir, de forma isolada. 

I DOENQAS HEPATOCELULARES 
Cirroses Virais 

A indicaqao do transplante, nas fases avanqadas da cirrose em pacientes portadores dos 
virus B e D, mostra-se controversa em consequencia dos elevados Indices de recorrencia 
da infecqao sobre o novo figado. Essa tendencia se observa em 53% dos casos, e o Indice de 
sobrevida de tres anos atinge 63%, sobretudo naqueles com ativa replicaqao viral, traduzi- 
da pela presenqa dos AgHBe e DNA VHB. Tentativas para evitar essa evoluqao baseiam-se 
no tratamento pre e pos-operatorio, valendo-se de administraqao de lamivudine, analogos 
nucleosldicos ou interferon peguilado nos pre e pos-operatorio. E recomendavel que no in- 
traoperatorio e seguindo-se ao transplante sejam conduzidos pela administraqao de gama- 
globulina hiperimune (HBIG). Assim conduzidos, o indice de reinfecqao do novo enxerto se 
reduz a 13% e a sobrevida de cinco anos amplia-se para 88%, sobretudo naqueles pacientes 
coinfectados com virus D. Essas medidas terapeuticas, no entanto, sao extremamente one- 
rosas, e, assim, visando reduzir custos sem comprometer resultados, alguns centros optam 
por tratar tais pacientes no pre e no pos-operatorio pela administraqao apenas dos analogos 
nucleosldicos. 

Por sua vez, aqueles portadores do virus da hepatite C tem uma historia natural tipica e 
que merece algumas considerables, como: 

I no Brasil ha cerca de 3 milhoes de portadores desse virus; 

I cerca de 20% destes (600 mil) desenvolverao cirrose em 20-30 anos, com indices de 
sobrevida, respectivamente nas fases compensada e descompensada da cirrose, ao fim 
de cinco anos, de 80% e 50%; 
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I TABELA 102.1 - Indicates para o transplante de figado 

Doencas hepatocelulares 

Cirroses virais B, D e C 
Cirrose alcoolica 

Insuficiencia hepatica fulminante (IHF) 

Hepatite autoimune 
Doenga de Wilson 
Hemocromatose genetica 
Fibrose hepatica congenita 
Sindrome de Budd-Chiari 
Esteato-hepatite nao alcoolica 

Doencas colestaticas 

Colangite esderosante primaria (CEP) 

Cirrose biliar primaria 
Sarcoidose 

Atresia de vias biliares 

Colestase intra-hepatica familiar progressiva (doenqa de Byler) 

Erros inatos do metabolismo 

Hiperoxaluria primaria tipo 1 
Doen^a de Niemann-Pick 
Doen^a de Gaucher 
Tirosinemia 

Deficiencia de alfal-antitripsina 

Doencas do armazenamento de glicogenio 

Fibrose cistica 

Crigler-Najjar tipo 1 

Protoporfiria eritropoetica 

Amiloidose familial 

Doen^a policistica 

Doencas malignas 

Carcinoma hepatocelular (CHC) 

Colangiocarcinoma 
Outros tumores 

Outras condicoes mais raras 

Trauma hepatico 
Neoplasias benignas 
HIV positivo 



Alem disso, l%-4% ao ano desenvolvera carcinoma hepatocelular (CHC). Esses, quando 
transplantados, no pos-operatorio, praticamente evoluirao com viremia recorrente, e 14%- 
72% ira apresentar hepatite histologicamente definida, em consequencia de: 

> presenqa de virus circulante, inclusive em celulas mononucleares do sangue periferico; 

> carga viral elevada relacionada a imunossupressao, ampliadora da replicaqao viral; 

> fatores tipicos do proprio hospedeiro; 

> presenqa de “quasispecies”, responsaveis pela resistencia aos anticorpos neutralizadores 
do VHC; 

> quadros mais graves no pos-operatorio naqueles com genotipo lb, causa de carga viral 
mais elevada, responsavel tanto pela evoluqao para quadros mais graves quanto por 
baixa resposta a interferon-terapia e administraqao de ribavirina. Sao esses que evo- 
luem com desenvolvimento maior de hepatites aguda, cronica e outras, mais graves 
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complicates, com incidencia 2 a 3 vezes maiores do que aqueles infectados por outros 
genotipos. 

Tudo indica que esses pacientes tem menor sobrevida dos enxertos do que aqueles trans- 
plantados por doenqas nao virais. 

Cirrose Alcoolica 

Representa a principal causa de morte entre portadores de doenqas hepaticas cronicas, 
suplantada apenas por aqueles infectados pelo virus da hepatite C. Para que sejam conduzi- 
dos pelo transplante de figado, e recomendavel que: 

> permane^am em abstinencia por 6 a 12 meses, incluidos em programa de reabilitaqao 
do ponto de vista psicologico e de refor^o emocional; 

> nao sejam portadores de manifestaqoes extra-hepaticas, como acentuada desnutriqao, 
miocardiopatia alcoolica e neuropatia periferica, invalidantes. 

Serao esses transplantados que terao mais baixo indice de rejeiqao e sobrevida de sete 
anos ultrapassando 80%. 

Insuficiencia Hepatica Fulminante (IHF) 

Sindrome que se caracteriza pela maciqa necrose de hepatocitos, de rapida instalaqao, 
levando ao prejuizo funcional do orgao. Os pacientes evoluem com encefalopatia, icteri- 
cia, fenomenos hemorragicos, insuficiencia renal e quadros infecciosos, bacterianos ou 
fungicos. Ela se instala em consequencia de agressoes toxicas, infecqoes virais, doenqas 
metabolicas, reaqoes a drogas, catastrofes vasculares e infiltraqao neoplasica extensa do 
parenquima hepatico. Em cerca de 35%-40% das vezes, nao se identifica a causa precipi- 
tante desse processo, com apenas 20% desses pacientes recuperando-se espontaneamente, 
valendo-se apenas de adoqao de medidas terapeuticas de suporte. Essa triste historia, no 
entanto, muda com o transplante de figado, com 54%-79% dos pacientes assim condu- 
zidos se recuperando integralmente. A mortalidade imediata pos-operatoria observa-se 
mais frequentemente naqueles com encefalopatia mais avanqada, cursando com risco 
maior de sangramento, falencia de multiplos orgaos, hemorragias intraperitoneais e in- 
fecqoes fungicas ou septicemia. O maior problema pre-operatorio nesses pacientes reside 
na indisponibilidade de orgaos por ocasiao da instalaqao da IHF. Nesse caso, visando 
manter vivo o paciente, tem-se adotado medidas terapeuticas consideradas de exceqao, 
como transplante de hepatocitos, emprego de figados bioartificiais de suporte ou ate he- 
patectomias temporarias ate que surja um figado originario de doador vivo ou cadaver a 
ser transplantado. 

Flepatite Autoimune 

Instala-se, em geral, em pacientes que exibem certos determinantes antigenicos, especi- 
ficamente antigenos HLA-A 1 e B8 de classe II, DR3, predisposiqao genetica que gera uma 
resposta imune anormal precipitando evoluqao tipica e grave. Caracteristicamente, sao pa¬ 
cientes jovens, predominantemente do sexo feminino, cursando com os niveis sericos eleva- 
dos de bilirrubina, aminotransferases e gamaglobulina e baixos da atividade de protrombina 
e alargamento do INR. Do ponto de vista histologico, a doenca e representada por hepatite 
cronica ativa intensa e cirrose presentes em pacientes com diferentes niveis de autoanticorpos 
especificos. Esses, quando exibem sinais de insuficiencia hepatocelular, hipertensao portal, 
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ou CHC, deverao ser conduzidos pelo transplante de figado, com sobrevida de cinco anos 
atingindo 90%. 


Doen^a de Wilson 

Erro inato do metabolismo, que se traduz por elevaqao do nivel serico e urinario de cobre, 
e baixo de ceruloplasmina. Como consequencia, o metal passa a se acumular no figado, gan- 
glios da base e em outros tecidos, e os pacientes nao adequadamente tratados com quelantes 
evoluem com hepatite aguda fulminante, hemolise, cirrose, sindrome extrapiramidal, anor- 
malidades de musculatura esqueletica, doenqa tubular renal e amenorreia. Sao indicates 
formais de que deverao ser conduzidos pelo transplante de figado capaz de promover, entao: 

> reversao das anormalidades metabolicas, em todos os pacientes; 

> ausencia de resposta benefica sobre as lesoes neurologicas ja estabelecidas; 

Setenta a noventa por cento deles tem sobrevida de um ano, sem que haja necessidade de 
instituir quelaqao para o cobre no pos-operatorio imediato, ou mesmo no tardio, pois existe 
correqao dos indices bioquimicos e recuperaqao do fenotipo da doenqa para niveis normais. 


Hemocromatose Genetica 

Representa, talvez, a mais comum das doenqas geneticas autossomicas recessiveis iden- 
tificadas em brancos. Estima-se que a frequencia seja de 1:200 individuos, com 10% da po- 
pulaqao branca portando esse defeito, o qual se situa no cromossomo 6, adjacente ao locus 
para antigenos HLA, sobretudo A3, B7 e B14. Cerca de 90% desses pacientes cursam com 
astenia e letargia, enquanto 60% tem dor abdominal, diabetes melito, artralgia, perda da li¬ 
bido, impotencia sexual, amenorreia e dispneia aos esforqos, apresentam pigmentaqao cuta¬ 
nea bronzeada, cardiomiopatia, cirrose e ate CHC. A terapeutica envolve sangrias seriadas. 
Na falencia dessa modalidade deverao ser submetidos ao transplante de figado, com indice 
de sobrevida ao fun de um ano situando-se abaixo de 50%, com a mortalidade intra e pos 
-operatoria, mostrando-se elevada em consequencia de insuficiencia cardiaca congestiva, 
disturbios metabolicos graves por ocasiao da reperfusao e infecqoes. As biopsias hepaticas 
realizadas no pos-transplante revelam acumulo de ferro no novo enxerto, consequencia do 
disturbio metabolico persistente que apresentam, sendo necessarias as realizaqoes da quela- 
qao envolvendo farmacos e sangrias periodicas. 

Fibrose Flepatica Congenita 

Traduz-se histologicamente por espessas cicatrizes fibroticas portais, com progressive 
desenvolvimento de hipertensao portal e hiperesplenismo, com preservaqao da reserva pa- 
renquimatosa do figado. Sangramento digestivo alto e ausencia de resposta a terapeutica 
endoscopica, escleroterapia e administraqao de drogas redutoras da pressao portal, bem 
como falencia do controle hemorragico mediante cirurgias descompressivas, conduzem tais 
pacientes ao transplante de figado. Representa essa doen^a menos de 1% das indicates na 
populapao pediatrica, e, quando associada a lesoes cisticas renais, o transplante combinado 
de rim e figado deve ser executado. 



Sindrome de Budd-Chiari 

Instala-se em consequencia da obstruqao de veias hepaticas gerando lesao congestiva 
hepatocelular progressiva, cirrose e hipertensao portal. Em cerca de 30% dos pacientes, a 
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sindrome e de origem idiopatica, porem em 40% relaciona-se com doenqas hematologicas, 
como policitemia rubra vera, trombocitose essencial, disturbios mieloproliferativos, hemo¬ 
globinuria paroxistica noturna, presenqa de anticoagulante lupico e deficiencias de antitrom- 
bina III, proteinas C e S. O uso de anticoncepcional oral tem sido responsavel por cerca 
de 17% dos casos, enquanto os 13% restantes relacionam-se com implantaqao de tumores 
benignos e malignos do figado, ou extra-hepaticos, infecqoes e traumas fisicos. Reduqao na 
capacidade de sintese parenquimatosa e manifestaqoes relacionadas com ruptura de varizes 
esofagogastricas, ascite refrataria e encefalopatia sao indicates de transplante de figado, 
com a sobrevida de tres anos situando-se entre 45% e 88%. Os estados de hipercoagulabilida- 
de citados sao responsaveis por 50%-70% das recorrencias pos-operatorias da doenqa, com 
alguns desses sendo conduzidos pelo retransplante. 

Esteato-hepatite Nao Alcoolica 

Sindrome metabolica relacionada a resistencia a insulina. Tem sido observada, predomi- 
nantemente em mulheres, entre obesos e portadores de diabetes melito tipo 2 ou hiperlipi- 
demia. Sua presenqa tem sido relacionada tambem ao uso de certos farmacos e identificada 
ainda em pacientes submetidos a derivaqao jejunoileal, instalada em pacientes nao alcoo- 
latras. Sao pacientes que cursam com modificaqoes do metabolismo do citocromo P450, 
exibem anomala resposta dos hepatocitos a leptina, disturbios funcionais de peroxissomos 
e das mitocondrias, hiperproduqao de linfocinas e citocinas originarias da gordura intrape- 
ritoneal, ou tem essa aqao lesiva exercida sobre o figado por certos antigenos de produqao 
intestinal. Os pacientes exibem inicialmente um quadro histologico que se traduz por estea- 
tose com infiltrado inflamatorio lobular, corpusculos de Mallory e fibrose, evoluindo para 
hepatite cronica e, posteriormente, cirrose. Costumam evoluir com elevaqao discreta dos 
niveis sericos de aminotransferases e gamaglutamiltransferase, hiperferritinemia, indice ele- 
vado de Homa, hiperfibrinogenemia, hiper-homocisteinemia e fatores de necrose tumoral 
e interleucinas. Em longo prazo, desenvolvem sinais de hipertensao portal e insuficiencia 
hepatocelular e eventualmente com CHC, quando deverao ser conduzidos ao transplante 
de figado. Em geral, no pos-operatorio ocorre recorrencia da doenqa sobre o novo orgao 
implantado. 

» DOENQAS COLESTATICAS 
Colangite Esclerosante Primaria (CEP) 

E caracterizada histologicamente por fibrose tanto de ductos biliares intra quanto extra-he¬ 
paticos. Revela-se, a colangiografia endoscopica ou percutanea, pela presenqa de estenoses 
e saculaqoes distribuidas de forma localizada, ou incidindo universalmente sobre ductos 
biliares. Encontra-se presente em 54%-70% dos portadores de retocolite ulcerativa inespeci- 
fica, sendo diagnosticada tanto em crianqas quanto em adultos. Portadores cursam com dor 
abdominal, febre, calafrios, ictericia e prurido. O curso da doenqa e variavel, mas sempre 
progressivo, tendo a sobrevida media apos o diagnostico atingindo 10-12 anos. Tipicamen- 
te, exibem surtos repetidos de colangite, evoluqao para falencia hepatocelular e hipertensao 
portal, traduzida por ascite, varizes de esofago ou gastropatia hipertensiva portal, alem de 
ictericia progressiva. Sao sinais indicatives da necessidade de conduzi-los pelo transplante 
de figado, com cerca de 85%-90% sobrevivendo ao procedimento, indices superiores aos ob- 
tidos naqueles tratados conservadoramente. Essa atitude terapeutica e recomendavel antes 
que evoluam com colangiocarcinoma. 
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Cirrose Biliar Primaria 

E caracterizada por destruiqao de pequenos ductos biliares, acompanhada de fibrose, 
regeneraqao nodular e cirrose. Predomina em pacientes do sexo feminino, entre 30-65 anos, 
sendo, entretanto, identificada em jovens de ate 22 anos e idosos com 93 anos de idade. 
Tipicamente, eles evoluem com astenia e prurido cutaneo, hepatomegalia e nfveis sericos 
elevados de fosfatase alcalina. O diagnostico confirma-se pela presen^a de anticorpo anti- 
mitocondrial e aspectos histologicos tfpicos. Sao comuns as associates com sfndrome de 
Sjogren, artropatia, sfndrome CREST (calcinose cutanea, Raynaud, dismotilidade esofagica, 
esclerodactilia e telangiectasia), hipotireoidismo, bacteremia, osteoporose e esteatorreia. A 
sobrevida media nos assintomaticos e de 10-16 anos e nos sintomaticos, de sete anos. A 
doenqa avanqada e caracterizada por hiperbilirrubinemia (> 10 mg/dl), hipoalbuminemia, 
alargamento do tempo de protrombina, retenqao hfdrica e hemorragia por ruptura de vari- 
zes esofagicas. Todos esses pacientes tern indicaqao de transplante de figado, com 85%-90% 
sobrevivendo a um ano, e 75% a cinco anos de pos-operatorio, fornecendo, assim, provas de 
que, conduzidos dessa forma, tem melhor qualidade e extensao de suas expectativas de vida 
do que as observadas naqueles conservadoramente tratados. 

Sarcoidose 

E caracterizada pela presenqa de granuloma nao caseoso, constitufdo por celulas epi- 
telioides e linfocitos CD4 ativados, identifkados no pulmao, linfonodos, pele e glandulas 
lacrimais. Quando a doenqa acomete o figado, leva ao aparecimento de hepatoesplenome- 
galia, hipertensao portal intrassinusoidal, alem de doenqa biliar intra-hepatica difusa, que se 
assemelha a observada na cirrose biliar primaria. A evoluqao para doenqa hepatica avanqada 
traduz-se por colestase, prurido incoercfvel, febre, calafrios e sinais de colangite associados a 
reduqao na capacidade de sfntese hepatocelular, quando deverao ser conduzidos pelo trans¬ 
plante de figado. 

Atresia de Vias Biliares 

Trata-se de doenqa grave, ocorrendo em crianqas. Definida como resultante de infecqao 
viral oculta, ou da exposiqao a toxinas ambientais, ou consequente a circulaqao fetal de sais 
biliares anomalos no perfodo perinatal, promovendo modifica^ao na arquitetura biliar. Acei- 
ta-se que tambem possa ser dependente de lesoes imunologicas ou inflamatorias instalados 
sobre os ductos biliares, fazendo com que evoluam com colestase progressiva, reduqao de 
sfntese hepatocelular e hipertensao portal, com a morte ocorrendo em dois anos. Preferen- 
cialmente deverao ser submetidos ao tratamento cirurgico, visando a restauraqao do fluxo 
biliar, valendo-se da hepatoportoenterostomia (HPE), tambem denominada de cirurgia de 
Kasai. Atuando-se dessa forma, restabelece-se o fluxo e promove-se excreqao biliar em cerca 
de 80% dos pacientes, quando operados ate aos 60 dias de vida. Cerca de 65% deles evoluem, 
no entanto, sem restauraqao da capacidade de sfntese funcionalparenquimatosa, com deficit 
pondero-estatural, coagulopatia e hipertensao portal intratavel, alem de hiperesplenismo, 
para os quais a terapeutica definitiva envolve o transplante de figado, com a sobrevida de 
dois anos atingindo 85%. 

Colestase Intra-hepatica Familiar Progressiva 

Tambem definida como doenqa de Byler, representa uma forma familiar herdada que leva 
os acometidos a evolufrem com icterfcia, coluria, acolia fecal e intenso prurido. Essa evoluqao 
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e consequencia da rarefa^ao dos ductos interlobulares que apresentam, levando a que cursem 
com cirrose biliar, com progressiva instalaqao de hipertensao portal e reduqao funcional da 
sintese hepatica, indicates formais de serem conduzidos pelo transplante de figado. 

I ERROS I NATOS DO METABOLISMO 
Hiperoxaluria Primaria Tipo 1 

Doenqa rara, geneticamente herdada, de forma autossomica recessiva. Nesses pacientes, 
em consequencia da deficiencia da enzima alanina-glioxilato-aminotransferase, nao ocorre 
transforma^ao do glioxilato em glicina, acentuando-se os niveis sericos de oxalato. Todos 
evoluem com hiperoxaluria, precipitaqao de oxalato de calcio, levando a litiase urinaria e 
nefrocalcinose. Essa deposiqao tambem ocorre no figado e em diferentes tecidos, com ins- 
talaqao de quadro de oxalose ossea, sendo a terapeutica desses pacientes o transplante com- 
binado de rim e figado. 

Doen^a de Niemann-Pick 

Causada pela deficiencia de esfingomielinase, levando a excessiva deposiqao de esfingo- 
mielina em visceras, sobretudo no cerebro. E herdada, com tracers autossomicos recessivos. 
A forma aguda manifesta-se por meio de infiltrado pulmonar, hepatoesplenomegalia, dis- 
funqao do sistema nervoso e morte precoce. Formas subagudas e cronicas traduzem-se por 
cirrose, hiperesplenismo e infec^oes respiratorias, ascite e hemorragia por ruptura de varizes 
esofagicas, indicates formais de que devem ser conduzidos pelo transplante de figado. 

Doen^a de Gaucher 

Forma mais comum de defeito lisossomal, herdada com traqos autossomicos recessivos, 
instalada em consequencia da deficiencia da enzima alfa-glicocerebrosidase, levando a de- 
posiqao de glicosilceramide em lisossomos de celulas do sistema reticulo-endotelial. A forma 
adulta cronica resulta em cirrose, degeneraqao osteopenica (tratada por transplante de me- 
dula ossea), exigindo-se reposi^ao intravenosa de glicocerebrosidase placentaria humana. 
Resultados temporaries obtidos com essa opqao terapeutica implicam evoluqao para cirrose 
tratada pelo transplante de figado. 

Tirosinemia 

Definida como hereditaria, tipo I ou hepatorrenal, e uma doen^a autossomica recessiva, 
causada pela falta da enzima hidrolase do fumarilacetato. Como consequencia, tais pacientes 
evoluem com acumulo de metabolites da tirosina no figado, nos rins e no sistema nervoso 
central. Na infancia pode expressar-se como IHF, enquanto, no adulto, por cirrose, descom- 
pensaqao hepatocelular e, menos frequentemente, CHC, sendo o transplante de figado uma 
forma de cura do disturbio metabolico. 

Deficiencia de Alfa-1-antitripsina (a-1-AT) 

Juntamente com a atresia de vias biliares, representa a indicaqao mais comum de trans¬ 
plante de figado entre crianqas. Essa enzima e codificada por um gene que tem 24 alelos, com 
codominancia autossomica, sintetizada pelo reticulo endoplasmatico rugoso dos hepatoci- 
tos. Portadores do fenotipo PiZZ cursam com reduzida ou ausente proteolise, acumulo intra- 
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celular da enzima, colelitiase e cirrose antes dos 10 anos de idade. O diagnostico confirma-se 
pela fenotipagem, baixos niveis de a-1 a eletroforese de proteinas sericas e dos valores se 
ricos de a-1-AT. A biopsia hepatica define a presenpa de globulos intracitoplasmaticos, PAS 
-positivos presentes em hepatocitos periportais, fibrose e cirrose com risco de evolupao para 
CHC. A terapeutica definitiva baseia-se no transplante de figado, com sobrevida de um ano 
ultrapassando a 80%, porem com fenotipo de a-1-AT do doador permanecendo expresso, o 
que facilita a reinstalapao dos disturbios anatomopatologicos no novo orgao transplantado. 

Doen^as do Armazenamento de Glicogenio 

Representa um grupo de doen^as nas quais existe uma deposi^ao excessiva de glicogenio, 
em qualquer tecido corporeo. No caso especifico do figado, nos tipos I, VI e, sobretudo, no 
III, ocorre fibrose, eventualmente cirrose, com forma^ao de adenomas na puberdade (tipo 
I) e insuficiencia cardiaca (tipos I e IV). A terapeutica deve envolver o transplante de figado 
antes que ocorra comprometimento cardiaco. 



Fibrose Cfstica 

Cerca de 10%-20% desses pacientes evoluem com cirrose, hipertensao portal, traduzida 
por varizes de esofago rotas e acentuada esplenomegalia. O transplante de figado constitui-se 
em oppao terapeutica valida, com cerca de 50% evoluindo com boa qualidade de vida. 

Crigler-Najjar Tipo 1 

Erro inato do metabolismo, caracterizado pela falta da enzima UDP-glicuroniltransfera- 
se. Os portadores evoluem com reduzida forma<;ao de glicuronidio de bilirrubina no figado, 
cursando com hiperbilirrubinemia indireta e kernicterus. Devem ser manipulados por ex- 
sanguineo-transfusoes e fototerapia, ja no periodo neonatal. A terapeutica definitiva reside 
no transplante de figado, o que deve ocorrer em torno dos 4 anos de idade. 

Protoporfiria Eritropoietica 

Doenpa herdada, de carater autossomico dominante. Instala-se em consequencia da de¬ 
ficiency da enzima mitocondrial ferroquelatase, responsavel pela biossintese do heme. Sao 
pacientes que evoluem com acumulo de protoporfirina em eritrocitos, plasma e figado, le- 
vando ao aparecimento de dermatose fototoxica, lesao hepatocelular e cirrose. A terapeutica 
definitiva envolve o transplante de figado, o qual pode acompanhar-se, no pos-operatorio, 
de sintomas neurologicos graves, como neuropatia axonal, com envolvimento de outros seg- 
mentos do sistema nervoso. 



Amiloidose Sistemica 

Caracterizada pela deposipao sistemica de material amorfo, hialino, eosinofilico em 
orgaos como corapao, bapo, trato gastrointestinal, sistema nervoso e figado. Como conse¬ 
quencia, os pacientes evoluem com insuficiencia cardiaca, esplenomegalia, ma-absor<;ao e 
ulcerapoes, neuropatia sensoria, motora e autossomica, e distorpao da arquitetura vascular 
do figado, gerando hipertensao portal e hepatomegalia. Mais frequentemente cursam com 
acentuadas elevapoes de niveis sericos de aminotransferases, mas, sobretudo, de fosfatase 
alcalina, bilirrubina e gamaglobulina. Formas avanpadas de doenipi hepatocelular podem ser 
tratadas pelo transplante de figado. 
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Doen^a Polici'stica 

Doenqa autossomica dominante, com cerca de 50% a 75% dos pacientes cursando com 
cistos renais. Tipicamente no figado, os multiplos cistos sao revestidos por epitelio do ducto 
biliar, mas sem comunicaqao com a arvore biliar. Mesmo quando distribuidos extensivamen- 
te pelo parenquima hepatico, nao comprometem a sintese hepatica. Quando essas estruturas 
comprimem o sistema de drenagem venosa precipitam o aparecimento de hipertensao portal, 
expressa por ascite, hemorragia digestiva (ruptura de varizes esofago-gastricas) e esplenome- 
galia. Quando esse disturbio hemodinamico nao se corrige por meio de hepatectomia ou ci- 
rurgia descompressiva portal, os pacientes devem ser conduzidos pelo transplante de figado. 

» DOENQAS MALIGNAS 
Carcinoma Hepatocelular (CHC) 

No mundo ocidental, cerca de 80% dos pacientes com CHC evoluem com cirrose asso- 
ciada, em consequencia de lesao hepatocelular induzida pelos virus B e C da hepatite, pela 
hemocromatose hereditaria ou pelo alcool. Em 70%-80% desses pacientes, ressecqoes cirur- 
gicas nao podem ser realizadas, em consequencia da existencia de sinais graves de insuficien- 
cia hepatica, ou existencia de multiplos e volumosos nodulos, os quais assumem distribuiqao 
universal pelo parenquima hepatico. Nesse tipo de neoplasia, o transplante encontra-se indi- 
cado, segundo diferentes criterios: 

> de Milao - paciente cirrotico com nodulo unico de ate 5 ou ate 3 cm de diametro cada, 
sem trombose neoplasica do sistema porta; 

► de Barcelona - paciente cirrotico com um nodulo menor que 5 cm, ou ate tres nodulos 
menores que 3 cm de diametro cada, sem trombose neoplasica do sistema porta. 

Tem sido recomendavel como procedimento ponte, enquanto os pacientes estao em lista 
de espera, as realizaqoes de quimioembolizaqao intra-arteria hepatica e/ou injeqao intratu- 
moral de etanol, visando impedir o aumento de volume do CHC ou progressao nefasta intra 
ou extra-hepatica. 

Colangiocarcinoma 

E mais comumente identificado entre homens e responsavel por cerca de 5%-10% de 
todas as neoplasias primarias do figado. Sao, em geral, adenocarcinomas esclerosantes, exce- 
to o colangiocarcinoma ductal (Klatskin), nodular, cuja ressecqao curativa pode se mostrar 
impossivel, uma vez que se encontram proximos ou invadindo a veia porta, a arteria hepatica 
e os ductos biliares. Etiologicamente, relaciona-se a litiase intra-hepatica, lesoes cisticas dis- 
plasicas intra-hepaticas, infestaqao hepatica por Clonorchis sinensis e CEP. O transplante de 
figado oferece possibilidade de sobrevida de 1,2 e 3 anos para, respectivamente, 40%, 30% e 
27% dos pacientes. Esses resultados frustrantes observam-se mesmo naqueles com pequenos 
tumores e sem evidencia de invasao vascular. 

Outros Tumores 

Transplante de figado tem sido indicado e realizado em portadores de hemangioendo- 
telioma epitelioide, hepatoblastoma, angiossarcoma, apudoma, hemangiossarcoma, cistoa- 
denocarcinoma de ductos biliares e GIST (gastrintestinal stromal tumors - tumores estro- 
mais gastrointestinais). Os resultados necessitam de avaliaqao por longo prazo e formaqao 
de casuisticas mais extensas. Considerando-se os tumores secundarios, tal atitude cirurgica 
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tem se voltado para os carcinoides, aceitos como de lento desenvolvimento e menor agres- 
sividade, com sobrevida maxima entre 13 e 34 meses. Nao devem ser incluidos nessa opqao 
terapeutica os tumores hepaticos metastaticos de colon ou pancreas, com sobrevida media 
pos-operatoria de, no maximo, 12 meses. 

I OUTRAS CONDIQOES MAIS RARAS 
Trauma hepatico 

A gravidade dessa entidade relaciona-se a uma eventual hemorragia intraperitoneal ca- 
tastrofica. Cirurgicamente, esses pacientes deverao ser tratados por medidas que controlam 
o sangramento, valendo-se de compressas e “empacotamento” do orgao, ressecqao hepatica 
limitada ou ampliada. Na falta de resposta a essas medidas, os pacientes deverao ser condu- 
zidos pelo transplante de figado. 



Neoplasias benignas 

E raramente indicado o transplante de figado nessa situaqao. Casos isolados tem sido 
publicados, sobretudo, quando existem complicates que colocam em risco a vida dos por- 
tadores. Assim, tem sido tratados pacientes com adenoma hepatocelular, hamartoma me- 
senquimal, linfangiomatose maci^a, angiodisplasia hilar fibrosa, hiperplasia nodular focal e 
hemangioma, com bons resultados em longo prazo. 

HIV positivos 

Durante longos anos, os infectados pelo HIV eram excluidos das listas de transplante 
de figado. Adotava-se esse comportamento baseando-se no fato de que a imunossupressao 
instituida no pos-operatorio afetaria a progressao da doenqa, presente nao infrequentemente 
em portadores do virus B ou C das hepatites. Recentemente, essa perspectiva tem mudado 
com o advento da terapia antiviral altamente ativa anti-HIV (HAART) e administrates 
concomitantes de lamivudine, adefovir ou tenofovir naqueles coinfectados pelo virus B e in¬ 
terferon peguilado e ribavirina pelo virus da hepatite C. Preocupa nessa populaqao a evoluqao 
pos-operatoria, tipificada por lesao hepatocelular ou sinais de toxicidade despertados pelos 
antirretrovirais, presenqas de papiloma virus humano anal, entre 75%-90% deles, e infeccoes 
oportunisticas por herpes virus 6 e 8, citomegalovirus (CMV), Epstein Barr virus (EBV), com 
baixa resposta ao interferon peguilado e ribavirina ou aos analogos nucleosidicos. 


I CONTRAINDICAQOES AO TRANSPLANTE DE FIGADO 

As contraindicates ao transplante de figado sao rotuladas em absolutas e relativas e 
encontram-se expostas na Tabela 102.2. 



I MOMENTO DE REALIZAQAO DO TRANSPLANTE 

A decisao do momento no qual o paciente devera ser incluido em lista de espera revela-se 
crucial. De forma esquematica existem parametros, considerados nos portadores de doenqa 
hepatica cronica avanqada (Tabelas 102.3 e 102.4), ou de IHF (Tabela 102.5), que merecem 
ser considerados, inclusive relativos ao prognostico, com os resultados progressivamente 
melhores identifkados naqueles pacientes operados mais cedo, em melhores condiqoes ge- 
rais e sem doenqas graves concomitantes. 
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I TABELA 102.2 - Contraindicates a realizagao do transplante de figado 


Absolutas 

Relativas 

• Soropositividade para HIV (Brasil) 

• Idade > 65 anos 

• Presenga de infeegao nao controlada 

• Anatomica 

• Doenca cardiopulmonar avangada 

• Trombose venosa portal tumoral 

• Trombose venosa portal 

• Cirurgia anterior sobre hilo hepatico 

• Alcoolismo e uso vigente de drogas illcitas 

• Doenca concomitante extra-hepatica nao maligna 

• Lesao cerebral irreversivel 

• Insuficiencia renal cronica (organica) 

• Doenca hepatica maligna avan^ada e concomitante 

• extra-hepatica 

• Renal cronica (organica) 

• Doenca maligna extra-hepatica 

• Hipoxia grave 

• Invasao tumoral de atrio direito 

• Pressao da arteria pulmonar maior que 60 mmHg 

• Ausencia de fluxo venoso esplancnico 

• Trombose completa do sistema venoso portal 

• Impossibilidade de aderencia ao esquema 
imunossupressor 

• Soropositividade para HIV (em outros palses) 


► TABELA 102.3 - Indicates dinicas e bioquimicas para o transplante de figado em pacientes com doen^a 
hepatica cronica avangada 

Doenca colestatica cronica 

Bilirrubina serica > 10 mg/dl 
Prurido intratavel 
Doenca ossea progressiva 
Colangite bacteriana recorrente 

Doenca hepatocelular 

Albumina serica < 3,0 g/dl 

Atividade de protrombina > 30" em relagao ao controle 

Colestase e doenca hepatocelular 

Encefalopatia grave recorrente 
Ascite refrataria 

Peritonite bacteriana espontanea 
Hemorragia digestiva alta recorrente 
Astenia cronica intensa (invalidante) 

Desnutrigao progressiva 
Sindrome hepatorrenal 

Detecgao do pequeno carcinoma hepatocelular 


► TABELA 102.4 - Outros parametros prognosticos uteis na indicate do transplante de figado nas doen^as cronicas 

Uteis na definite da reserva funcional parenquimatosa 

Testes respiratorios, sobretudo da cafeina, clearances de monoetilglicina exilide (MEGX) e verde indocianina 
Obs.: nao se mostram superiores aos parametros classicos definidores da reserva hepatocelular 

Testes que envolvem complexos programas estatisticos e de computador 

Empregados, sobretudo, para avaliato de pacientes com cirrose biliar primaria ou colangite esderosante 
Obs.: nao mostram evidences claras de beneficio sobre o dassico Child-Turcotte-Pugh 

Classico Child-Turcotte-Pugh 

Simples e de emprego facil, definindo, por meio de escores pre-operatorios: quando > 10 -> expectativa de vida abaixo de 
1 ano; entre 7 e 9 -> expectativa de vida de 5 anos > que 80%; entre 5-6 -» expectativa de vida de mais de 5 anos > 90% 
sem transplante 

Obs.: estratifica bem os pacientes antes do transplante de figado 

Presenca de complicates, como ascite, varizes sangrantes, peritonite bacteriana espontanea e sindrome hepatorrenal 

Obs.: sobrevida de 1 ano, nessa situagao, entre 2 semanas e 12 meses 
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I TABELA 102.5 - Indicates dinicas e bioquimicas para o transplante de figado em pacientes com insuficiencia 
hepatica fulminante 


Induzida pelo acetaminofen 

Nao acetaminofen induzida 

1. pH arterial < 7,3 ou a present dos seguintes 

A present de tres dos seguintes: 

parametros reunidos: 

• idade < 10 ou > 40 anos 

• tempo de protrombina > 100" (INR > 6,5) 

• etiologia nao A, nao B, drogas ou halotano 

• encefalopatia graus lll/IV 

• bilirrubina > 17,5 mg/dl 

• creatinina> 3,4 mg/dl 

• ictericia ou tempo de encefalopatia > 7 dias 

II. Idade < 30 anos + fator V < 20% ou 

• tempo de protrombina > 50" (INR > 3,5) ou 

ldade> 30 anos + fator V < 30% 

• tempo de protrombina >100" 


Mais recentemente, passou-se a definir que o transplante de figado deveria ser priorizado 
para aqueles em condiqoes cllnicas mais precarias, pois apresentavam maiores probabili- 
dades de falecer em lista de espera. Por isso, hoje o Ministerio da Saude no Brasil propoe, 
baseando-se no modelo da Clinica Mayo para doenqa hepatica em estadio final, o MELD 
(Model for End-Stage Liver Disease), estendido posteriormente para PELD (Pediatric End- 
Stage Liver Disease), valendo-se de equaqao, conforme exposto abaixo, que o transplante seja 
indicado e o figado alocado tendo por base a gravidade clinica. 




‘MELD = 0,957 X log (creatinina) + 0,378 X log (bilirrubina) + 1,12 X log (INR) + 0,643 X 10 

* (PELD + 0,436 X idade) - 0,687 X log (albumina) + 0,480 X log (bilirrubina) + (1,857 X log INR) + (0,667 X insuficiencia 
hepatica) X 10 (idade < 1 ano recebe escore 1, e > 1 ano recebe escore 0) 

++ insuficiencia hepatica escore +1; sem insuficiencia hepatica escore 0. Nao devem ser adicionadas, para tal calculo, 
complicagoes de hipertensao portal ou etiologica, exceto avaliadas quando em estadio 1 do carcinoma hepatocelular. 

* Equagao MELD e PELD para definir gravidade da doenga (Wiesner, 2004) 


I ASPECTOS DA IMUNOSSUPRESSAO 

Mecanismos moleculares de rejeiqao ao orgao transplantado nao sao ainda completa- 
mente conhecidos. O figado, caracteristicamente, embora encerre altos conteudos de celulas 
linfoides e hematogenicas, uma vez transplantado produz, em geral, uma ativa resposta tole- 
rante, com facil aceitaqao do organismo do receptor. Sao baixos nesses pacientes os indices 
de rejeiqao e perda do enxerto, quando comparados a outros orgaos solidos transplantados. 
Tudo indica que esse comportamento ocorre porque: 

> o sistema imunologico nao reconhece os aloantigenos; ou 

► embora as celulas transplantadas sejam reconhecidas, o sistema imunologico as tolera 
sem lesa-las. 

Porem, e na rejeiqao ao figado transplantado que reside o problema maior desse tipo de 
tratamento (Tabelas 102.6 e 102.7). Assim, cerca de 70% dos transplantados exibirao, pelo 
menos, um episodio de rejeirjao aguda, enquanto 5%-10% tera uma forma cronica irreversi- 
vel, necessitando de retransplante. Percentual menor acompanha a sindrome de rejeiqao hi- 
peraguda, a qual nao se mostra reversivel a qualquer tipo de terapeutica. Por sua vez, as duas 
primeiras sao sensiveis a certas estrategias de administraqao de drogas imunossupressoras. 

Consegue-se o bloqueio desses eventos com a administraqao de drogas imunossupresso¬ 
ras (Tabela 102.8). 

Consequencias graves em longo prazo podem ocorrer, conforme exposto na Tabela 

102.9. 
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► TABELA 102.6 - Classificagao da rejeigao ao figado transplantado 


Terminologia 

Tempo de instalagao 

Mecanismos 

Hiperaguda 

Celuiar (aguda) 

Ductopenica (cronica) 

Floras a dias 

Primeira semana a anos 

Segunda semana a anos 

Anticorpos pre-formados antidoador 
Resposta aloimune celula T mediada 
Resposta aloimune celula T mediada 
Isquemia arterial de ductos biliares 
intra-hepaticos 


► TABELA 102.7 - Classificagao da rejeigao ao figado transplantado 


Terminologia 

Anatomia patologica 

Evolugao 

Resposta a imunossupressao 

Hiperaguda 

Destruigao endotelial 
Trombose 

Necrose 

Insuficiencia do enxerto fatal 
sem retransplante 

Ausente 

Celuiar (aguda) 

Inflamagao portal 

Colangite nao supurativa 
Endotelite 

Colestase 

Insuficiencia do enxerto se 
nao tratada 

Excelente 

Ductopenia (cronica) 

Ductopenia 

Artrite plumosa (FOAM) 

Colestase 

Insuficiencia do enxerto 

Variavel. Em geral, precaria 


I TABELA 102.8 - Drogas imunossupressoras e seus alvos 


Drogas imunossupressoras 

Alvos 

Farmacos corticosteroides 

A. Lise seletiva de timocitos corticais imaturos 

B. Bloqueio de transcrigao de genes das citocinas em CAA 

Ciclosporina (Sandimun, Neoral, Gengraf) 

Tacrolimus (Prograf) 

Rapamicina (Sirolimus, Everolimus) 

SD2Rad (Rapamune, Certican) 

Azatioprina (Imuran) 

Acido micofenolico (Celicept, Myfortic) 

Sinai de transdugao via TCR 

Sinai 1 de transdugao via TCR 

Sinai de transdugao via IL-2r 

Sinai de transdugao via IL-2r 

Inibigao de metabolismo da purina e slntese do DNA 

Inibigao de metabolismo da purina e slntese do DNA 

Biologicos 

Anti CD3 (Orthodone OK73) 

Globulina antitimocitica (ATGAM.Timoglobulina) 
Anti-IL2r cadeia alfa (Zenapax, Simulect) 

Anti-CD52 (Compath IH) 

Deplegao e modulagao de TCR 

A. Interfere com sinal 1 de transdugao via TCR 

Deplegao e modulagao de TCR 

A. Interfere com sinais 1,2, 3 

B. Inibe movimentagao de linfocitos 

C. Inibe proliferagao de celula T e IL-2 

Deplegao de timocitos de celulas T e B (nao de plasmocitos e 
timocitos) 


CAA = celula apresentadora de antigeno;TCR = receptor de celula T; IL-2 = receptor de interleucina-2. 
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► TABELA 102.9 - Consequencias em longo prazo da imunossupressao 


Consequencias 

Frequencia (%) 

Mecanismos 

Insuficiencia renal 

4 

Nefropatia preexistente 

Efeitos da CSA e FK-506 

Hipertensao arterial 

64-82 

Vasoconstricto renal e endotelina 

Diabetes melito (DM) 

4-20 

DM preexistente 

FK-506 > CSA eCE 

Nao T morbidade apos urn ano 

Hipercolesterolemia 

17-43 

Pre-transplante de figado 

Colestase 

Feminino 

Corticoide 

Cidosporina 

Hipertrigliceridemia 

40-59 

Insuficiencia renal 

Obesidade 

22 

Corticosteroide 

CSA < morbidade > ingesta alimentar 

Doen^a cardiaca 

Rara Associaqao de fatores 

Doen^a mieloproliferativa 

0,1-14/ano 

Transplante de figado (57%) transplante de rim (12%) OKT3 + FK-506 > 

Carcinoma de colon 

1/ano Displasia celular -> cancer 

Carcinoma de pele 

17% (?) 

Imunossupressao excessiva 


» COMPLICATES CIRURGICAS POS-OPERATORIAS 

As complicates cirurgicas pos-operatorias encontram-se expostas na Tabela 102.10. 

I TABELA 102.10 - Complicates cirurgicas pos-operatorias no transplante de figado 

Imediatas 


Hemorragia intra-abdominal 

Trombose ou odusao de arteria hepatica 

Trombose ou odusao de veia porta e cava 

Estenose ou obstrugao de anastomose biliar 

Disfungao primaria do enxerto 

Lesoes de preservagao fria do enxerto 

Rejeiqao hiper-aguda 

Pancreatite aguda 

Mielinolise pontina central 

Sindrome doador i/e/st/shospedeiro 

Rejeigao aguda do enxerto 

Tardias 


Estenose de anastomose bileodigestiva 
Sindrome de rarefagao de ductos biliares 
Infecgies virais EBV, CMV, fungicas, bacterianas 
Rejeigao cronica do enxerto 

Recorrencia de doen^as: hepatites virais B e C, autoimune, cirrose biliar primaria, colangite esclerosante primaria, sindrome 
de Budd-Chiari 
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I RESUMO DOS CUIDADOS EM LONGO PRAZO COM OS TRANSPLANTADOS 
DE Fl'GADO - PAPEL DO MEDICO ACOMPANHANTE 

O paciente transplantado so recebera alta hospitalar onde foi operado, quando suas con- 
diqoes clinicas e relacionadas a imunossupressao encontrem-se estaveis, continuando sob 
controle da equipe medica envolvida, bem como de seu medico clinico de origem. Os cui- 
dados iniciais apos transplante incluem controlar a dieta (hipossodica em hipertensos, hi- 
pocalorica no diabetico, isenta de gluten em celiacos), propiciando alimentaqao equilibrada, 
mas evitando que o paciente se torne obeso, o que chega a acontecer em ate 65% dos casos, 
observando se ha sinais de rejeiqao do figado doado e se as doses dos imunossupressores sao 
adequadas. 

Exames de laboratorio periodicamente devem ser realizados, e, em geral, compreenden- 
do hemograma, plaquetas, ionograma, provas de funqao renal e de sintese ou agressao he- 
patocelular, niveis sericos de ciclosporina ou de tacrolimus. Um bom numero dos pacientes 
recebera corticosteroides, e o medico deve controlar os efeitos secundarios dessas drogas. 
E recomendavel que devem evitar gravidez, pelo menos por seis meses. 

A maior parte das complicaqoes infecciosas ocorre no pos-operatorio, podendo ser de 
origem bacteriana (uma das causas mais comuns de morbimortalidade pos-operatoria) e vi¬ 
ral (CMV, EBV e Herpes simplex), por fungos (Candida albicans e Aspergillus). Infecqao por P. 
carinii ocorre, em geral, nos seis primeiros meses pos-operatorio, razao pela qual muitos re- 
comendam profilaxia com trimetoprimsulfametoxazol por seis meses. Deve-se lembrar que a 
rejeiqao aguda celular acontece em ate dois ter^os dos recipientes, geralmente nos primeiros 
meses apos transplante. Se houver suspeita, deve-se confirma-la com biopsia de figado. 

Os cuidados tardios incluem atenqao a imunossupressao, buscando retirar a predniso- 
na, exceto na hepatite autoimune e, ate mesmo, a ciclosporina ou outros agentes imunossu¬ 
pressores. Preocupa a detecqao de eventual rejei^ao tardia ou cronica, ou a recorrencia da 
doenqa que determinou o transplante, complicaqao que tambem pode ocorrer. Reduqao do 
calibre de ductos biliares, sub ou estenose da anastomose biliodigestiva ou papilite podem 
surgir precoce ou tardiamente. As mulheres que desejarem engravidar podem faze-lo, mas 
deve essa gestaqao ser vista como de alto risco, e devendo-se temer aborto, prematurida- 
de, eclampsia, anemia e infecqoes. Finalmente, devera ser pesquisada de rotina hiperlipide- 
mias, diabetes melito e hipertensao arterial, problemas renais e neoplasias, em longo prazo. 
O clinico nao deve hesitar em consultar o centro de transplantes se algo constituir duvida ou 
gerar apreensao. 
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I INTRODUgAO 

O progresso atual da cirurgia toracica, que tem levado a realizaqao de operaqoes mais 
complexas em pacientes mais criticos e graves, com idade mais avanqada e com fatores de 
comorbidade adicional como a quimioterapia neoadjuvante ou a imunosupressao, trouxer 
um desafio adicional para o cuidado perioperatorio. 

I HISTORICO 

Quando da realizaqao das primeiras toracotomias, o procedimento era conduzido sem o 
beneficio de metodos como a transfusao de sangue e as facilidades de monitoramento hoje 
conhecidas. Adicionalmente, o pouco conhecimento sobre reposigao hidrica e balance hi- 
droeletrolitico acabavam por determinar a evolugao pos-operatoria desfavoravel. 

Somente a partir da decada de 1950 e conhecimentos mais recentemente adquiridos, 
apos conflitos como a guerra do Vietna, e que a base dos conceitos que hoje conhecemos 
sobre reposigao hidrica de sua influencia na fungao pulmonar passaram a ser empregados na 
pratica medica. Mais importante ainda foi o advento da ventilagao com pressao positiva, cuja 
aplicagao clinica foi acelerada apos epidemia de poliomielite nos Estados Unidos. 

Basicamente com esses dois fatores, estavam implantadas as bases para a moderna me- 
dicina intensiva. Por sua vez, o desenvolvimento tecnologico e o maior conhecimento da 
fisiologia cardiopulmonar e de suas interagoes permitiram que os cirurgioes toracicos rea- 
lizassem procedimentos de complexidade crescente em pacientes de maior risco. Dessa for¬ 
ma, o cuidado pos-operatorio tornou-se um fator fundamental e um importante aspecto do 
cuidado cirurgico desses pacientes. 

Nao ha uma data especifica que marque o inicio da cirurgia toracica. Embora tenha sido 
Hipocrates o primeiro a considerar a drenagem toracica para o tratamento do empiema, 
somente com o advento da anestesia geral e do controle da dor pos-operatoria, a cavidade 
toracica pode ser abordada cirurgicamente, uma vez que suas caracteristicas fisiologicas e 
dos orgaos nela contidos impediam a manuten^ao da ventilaqao. Somente com o controle 
intraoperatorio da respiraqao, inicialmente a custa de pressao negativa e, depois, por meio da 
ventilaqao com pressao positiva, finalmente o cirurgiao pode explorar a cavidade toracica. 
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A cirurgia toracica apresenta algumas peculiaridades que a torna singular entre as espe- 
cialidades cirurgicas. Primeiro, o arcabouqo osseo que envolve todas as estruturas toracicas, 
ao mesmo tempo em que protege suas visceras, possibilita a formaqao de cavidades nao 
preenchidas quando da ressecqao pulmonar. 

Alem disso, a cavidade toracica esta permanentemente em regime de pressao negativa, 
determinando algumas particularidades no pos-operatorio destes doentes. Deve-se tambem 
considerar a morbidade decorrente de outras doenqas de base preexistentes, como o taba- 
gismo, a hipertensao arterial, a aterosclerose e o diabetes melito, em especial nos pacientes 
portadores de doenqas consumptivas, como as neoplasias pulmonares. 

Nos pacientes portadores de afecqoes toracicas cirurgicas e em especial nos portadores de 
neoplasias pulmonares, nos quais geralmente estao associadas outras doencas de base, como 
tabagismo, hipertensao arterial, aterosclerose e diabetes melito. 

A mortalidade perioperatoria das ressecqoes pulmonares e de 2,1% a 3,7%, sendo maior 
nas pneumonectomias do que nas lobectomias. O indice de complicates varia de 36% a 
75% para as pneumonectomias, e 41,4% a 50% para as lobectomias. Ha relaqao direta entre 
a idade dos pacientes e a mortalidade perioperatoria. 

Pacientes com menos de 60 anos apresentam taxa de mortalidade de 1,3%, de 60 a 69 
anos, 4,1%, e acima de 70 anos, 7%. As principals causas de morte apos ressecqoes pulmona¬ 
res incluem pneumonia, insuficiencia respiratoria, fistula broncopleural, empiema, infarto 
agudo do miocardio e tromboembolismo pulmonar. 

Mais de dois terqos das complicates que ocorrem no periodo pos-operatorio sao decor- 
rentes de problemas cardiopulmonares. Elas podem ser reduzidas drasticamente com um pre¬ 
pare pre-operatorio adequado. 

Com todos esses dados, as ressecqoes pulmonares devem ser tratadas como doenqas em 
decorrencia das alteraqoes hemodinamicas e respiratorias que atingem o paciente. 

De uma maneira geral e didatica, podemos dividir essas complicates em respiratorias, 
hemodinamicas, infecciosas e hemorragicas. Abordaremos tambem alguns aspectos do pre¬ 
pare pre-operatorio, fatores que podem prognosticar uma boa evoluqao dos pacientes. 

» COMPLICATES CARDIACAS 
Arritmias Pos-pneumonectomias 

Sao complicates bem conhecidas e associadas a significativa morbidade e a mortalida¬ 
de. Em sua maioria, essas arritmias sao de origem atrial, sendo raras as arritmias ventricula- 
res. Embora tambem possam ocorrer em qualquer tipo de cirurgia toracica, mesmo naquelas 
em que nao ha ressecqoes pulmonares, os pacientes submetidos a pneumonectomia sao de 
maior risco para desenvolver essa complicate. 

Varios tipos de arritmias podem surgir no paciente submetido a cirurgia toracica, porem, 
as taquiarritmias supraventriculares sao as mais comuns. Incluem a fibrilaqao atrial, taqui- 
cardia atrial paroxistica, flutter atrial, multiplas contraqoes atriais prematuras e multiplas 
contraqoes ventriculares prematuras (estas ultimas mais comuns nas cirurgias cardiacas, es- 
pecialmente nas valvoplastias e revascularizaqoes). 

A incidencia das arritmias pos-operatorias varia de 14,2% a 40%, mas a maioria dos 
trabalhos cita ao redor de 20%. Essa incidencia e afetada pela idade da populaqao e tam¬ 
bem pelo porte da cirurgia, sendo maior nas pleuropneumonectomias e pneumonectomias 
intrapericardicas. Ocorre geralmente na primeira semana apos a cirurgia, especialmente 
ate o quarto dia pos-operatorio. 
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Os pacientes podem estar assintomaticos, sendo um achado da monitorizaqao eletrocar- 
diografica, ou apresentar desconforto toracico, palpitapao e nausea. Porem, se houver des- 
compensaqao cardiaca ou edema agudo de pulmao, os sintomas poderao ser serios. As ta- 
quiarritmias sao em geral transientes e desaparecem em alguns dias com ou sem tratamento 
medicamentoso, e a duraqao esta relacionada a doenqas preexistentes. 

A fisiopatologia das arritmias pos-pneumonectomia nao e bem estabelecida. O unico 
fator que tem valor preditivo no alto risco de desenvolvimento dessas complicates e a 
idade avanqada. Os seguintes fatores podem estar relacionados ao aparecimento de ta- 
quiarritmias: 

> Fatores relacionados ao paciente: 

- idade; 

- doenqas cardiovasculares presentes; 

- mudanqas posturais; 

- funqao pulmonar pre-operatoria. 

I Fatores relacionados a cirurgia: 

- extensao do procedimento; 

- pneumonectomia intrapericardica; 

- pneumonectomia extrapleural; 

- agente anestesico. 

> Fatores relacionados ao tratamento 

- irradiaqao toracica previa. 

A terapeutica da taquiarritmia ocorre por meio da cardioversao eletrica ou quimica. 
A digoxina tem sido usada como profilaxia nas taquiarritmias, porem de forma absoluta- 
mente empirica. Alguns estudos apresentam o uso de verapamil e diltiazem com resultados 
positivos, porem, ainda nao ha um consenso quanto a profilaxia dessas afecqoes. 

Insuficiencia Cardiaca 

Embora nao seja uma complicaqao comum, a insuficiencia cardiaca esta associada a alta 
morbidade e a mortalidade. Com a retirada de todo o leito vascular pulmonar, ha aumento 
da pressao arterial pulmonar. Consequentemente, a funqao do ventriculo direito pode ser 
insuficiente para permitir esse novo regime pressorico, levando a descompensaqao. Outras 
causas incluem sobrecarga hidrica, tromboembolismo pulmonar e herniaqao cardiaca. 

Com a funqao do ventriculo direito reduzida, pode haver descompensaqao do ventriculo 
esquerdo por diminuir a pre-carga. A sobrecarga hidrica tambem pode descompensar o ven¬ 
triculo esquerdo, assim como a torqao cardiaca e o infarto agudo do miocardio. 


Hernia Cardiaca (Tor^ao) 

E uma complicaqao infrequente associada a pneumonectomia intrapericardica, mais co¬ 
mum a direita, em que permanece um defeito no pericardio. Ocorre nas primeiras 24 horas 
da operaqao. Ha tambem relatos de prolapso do coraqao por defeito congenito do pericardio 
e ruptura traumatica, ambos levando a herniaqao do coraqao. Os sinais dinicos sao hipo- 
tensao, taquicardia e cianose. O indice de mortalidade, mesmo que se reconheqa a patologia 
precocemente, e de 50%. 

As alteraqoes hemodinamicas e manifestaqoes clinicas variam de acordo com o lado da 
herniaqao. Se ocorre para o lado direito, ha obstruqao do retorno venoso por torqao das veias 
cavas e distor^ao da saida do ventriculo esquerdo. Se a hernia^ao se da para o lado esquerdo, 
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ocorre constriqao do ventriculo esquerdo pelo pericardio restante, podendo resultar em is- 
quemia, edema e disfunqao do miocardio herniado. 

O tratamento e cirurgico e o sucesso depende do reconhecimento rapido da afecqao. Vale 
salientar que o fechamento ou reconstruqao pericardica pode evitar essa complicaqao. 



I COMPLICAQOES RESPIRATORIAS 
Insuficiencia Pulmonar 

E uma das maiores causas de mortalidade perioperatoria em pacientes que se submetem 
a ressecqao pulmonar. Ocorre entre 0,2% e 0,6% dos pacientes, com alto indice de mortali¬ 
dade. Geralmente se da entre o segundo e quarto dia apos a operaqao. Apresenta-se como 
taquidispneia, taquicardia, ansiedade e confusao mental. 

Em geral, a gasometria arterial revela diminuiqao da p0 2 e da pCO,. A capacidade fun- 
cional do pulmao pode ser temporariamente insuficiente ou anatomicamente inadequada 
para as trocas gasosas. Para que ocorra diminuiqao dos riscos cirurgicos, e necessario que 
se faqa um bom prepare operatorio, como o uso de antibiotics, broncodilatadores, o aban- 
dono do cigarro e fisioterapia respiratoria. O cigarro deve ser interrompido pelo menos 
oito semanas antes da cirurgia. Periodos menores do que esse nao diminuem os indices de 
complicaqao. 

Todo paciente em programaqao para ressecqao pulmonar deve realizar prova de funqao 
pulmonar. Esta e a gasometria arterial sao importantes exames para fornecimento de dados 
prognostics desses pacientes. Valores reduzidos de VEF1 e de VVM sao sugestivos de com- 
plicaqoes pos-operatorias. 

Quando o VEF1 e maior do que 2,5 litres (85% do predito), o paciente pode ser submeti- 
do a pneumonectomia. Se o VEF1 e menor do que 1 litre (40% do predito), contraindica-se 
a pneumonectomia. Nos valores intermediaries, deve-se prosseguir a investigate por meio 
da prova de fun^ao pulmonar quantitativa (mapeamento ventilaqao/perfusao). Se o valor de 
VEF1 for maior do que 800 ml, o paciente pode suportar a pneumonectomia. Entretanto, 
mesmo nesses casos, o indice de mortalidade excede 15%. Em relaqao ao VVM, valores 
menores do que 45% a 50% contraindicam a pneumonectomia. O modo de estimar o VEF1 
pode ser por meio da seguinte formula: 

VEF1 esperado = VEF1 pre-operatorio - X(VEF1 pre-operatorio) 
onde X e o area proposta para resseegao 



Valores de VEF1 menores do que 0,8 l/min sao associados ao aumento da morbidade e 
mortalidade no periodo perioperatorio. Hipercapnia arterial (pCO., > 45 mmHg) e associada 
ao maior risco de insuficiencia respiratoria e morte apos ressecqoes pulmonares, pois tais pa¬ 
cientes mesmo assintomaticos, apresentam graus variados de padrao obstrutivo a espirometria. 

Pacientes portadores de doenqa pulmonar obstrutiva cronica apresentam aumentado ris¬ 
co de complicaqoes pulmonares pos-cirurgicas. O risco relativo varia de 2,7% a 4,7%. Esses 
pacientes devem ser tratados agressivamente no periodo pre-operatorio a fim de compensar 
da melhor maneira possivel sua doenqa de base. Se estiverem em periodo de exacerbaqao da 
doen^a ou infeeqao, deve-se postergar a cirurgia e torna-la o mais eletiva possivel. 

A melhor defesa para o espaqo pleural e para todo o pulmao e que haja expansao pulmonar 
completa. Por meio de estrategias simples, podemos evitar complicaqoes, como atelectasias, 
broncopneumonias e empiemas. 
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Estrategias para diminuiqao do risco 

Pre-operatorio 

• Parar de fumar pelo menos oito semanas antes da cirurgia. 

• Tratar a obstrugao em pacientes portadores de DPOC e asma. 

• Administrar antibioticos e postergar cirurgia se houver infec^ao presente. 

• Iniciar orientagao fisioterapica para o paciente. 

Intraoperatorio 

• Reduzir o tempo operatorio. 

• Ministrar anestesia combinada (peridural ou raquidiana). 

• Indicar procedimentos menos invasivos, quando possivel. 

Pos-operatdrio 

• Indicar exercicios de respiragao profunda ou espirometria de incentivo. 

• Determinar ventilagao com pressao positiva intermitente 

• Prescrever analgesia peridural 

• Indicar bloqueio intercostal 


Controle da Dor 

A dor decorrente de uma cirurgia toracica e mais intensa, se comparada as cirurgias 
abdominais. A dor no pos-operatorio pode ser severa e frequentemente altera o padrao res- 
piratorio do paciente. Ha diminuiqao do volume corrente, e o volume minuto e mantido pelo 
aumento da frequencia respiratoria. Porem, a capacidade residual funcional cai, possibili- 
tando a formaqao de atelectasias. Alem disso, pode ocorrer a supressao da tosse, levando ao 
acumulo de secreqoes e agravando as atelectasias. 

Nao existe um consenso quanto a analgesia a ser oferecida ao paciente, porem, o uso de 
opioides esta consagrado ha decadas. A via de administraqao pode ser oral, intramuscular e 
intravenosa. Um grande a van 90 foi dado com a introduqao da modalidade de analgesia PCA 
( Patient-controlled analgesia), trazendo comodidade muito maior ao paciente. 

Por meio de um mecanismo similar ao utilizado em bombas de infusao intravenosa, co- 
nectado a um acesso venoso ou a um cateter peridural, o paciente pode receber analgesia de 
acordo com sua necessidade, pela infusao in bolus, da medicaqao escolhida, em geral, opioi¬ 
des como o cloridrato de fentanila e o cloridrato de morfina. Como contraindicaqoes para o 
uso de cateteres peridurais teriamos a depressao respiratoria, que e rara, e a possibilidade da 
sondagem urinaria. 

O uso associado de agentes anti-inflamatorios tambem pode trazer beneficios na reduqao 
da dor pos-operatoria. 

Em nossa experiencia, temos tido bons resultados com o uso do cateter peridural as¬ 
sociado a bomba de PCA e a administraqao continua e in bolus de opioide. Associamos 
tambem o bloqueio intercostal ainda durante o ato operatorio com bupivacaina a 0,5%, ou 
lidocaina a 2 %. 

Atelectasias 

E complicaqao comum nao so nas cirurgias pulmonares, como tambem nas cirurgias 
abdominais, sendo a causa mais comum de febre nos primeiros dias apos a cirurgia. De acor¬ 
do com os padroes radiologicos, pode ser dividida em maciqa, segmentar ou focal. Como 
nao existe expansao dos alveolos, porem, com manutenqao da permeabilidade dos capilares, 
cria-se um efeito shunt, com queda da pO r Dependendo da extensao das areas de atelectasia, 
observa-se insufkiencia respiratoria nos casos em que ha atelectasia maci^a. 
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As atelectasias podem favorecer o acumulo de secreqoes, o que aumenta o risco de in- 
fecqao secundaria e dissemina para todo o pulmao, levando a evoluqao desfavoravel em um 
paciente ja critico. 

A causa principal das atelectasias e a dor no pos-operatorio. Como ja mencionado ante- 
riormente, o paciente tende a superficializar a respiraqao, diminuindo o volume corrente e as 
areas ventiladas. Dai, a importancia da analgesia pos-operatoria adequada. 

A fisioterapia respiratoria no pos-operatorio desses pacientes e de importancia extrema. 
Varios exercicios devem ser determinados. A inspiraqao maxima mantida consiste em solicitar 
ao paciente que inspire o mais profundamente possivel, mantendo-se dessa maneira o maior 
tempo possivel. Deve-se repetir o maior numero de vezes, por ser facil de ser realizada. 

A espirometria de incentivo consiste em aparelhos que medem o volume expirado pelo 
paciente. Sao tambem de facil execuqao e devem ser repetidas varias a cada hora. Esses sim¬ 
ples exercicios podem diminuir o risco relativo de complicates pulmonares em 50%. Alem 
disso, nao parece haver diferenqa significativa entre esses dois metodos. A fisioterapia nas 
cirurgias pulmonares deveria come^ar ainda no periodo pre-operatorio, por meio de ade¬ 
quada orientaqao aos pacientes quanto a realizaqao dos exercicios. 

Ventilaqao com pressao positiva intermitente tambem e bastante efetiva, porem tem sido 
abandonada devido ao custo relativamente alto. Nos pacientes em pos-operatorio de ressec- 
qoes pulmonares, sugere-se que o pico de pressao nao exceda 15 cmH 2 0. 

A ventilaqao com pressao positiva continua (CPAP) e tao eficaz quanto as inspiraqoes 
profundas e a espirometria de incentivo e tem a vantagem de nao depender do paciente. 
Depende de pessoal treinado e deve ser reservada aos pacientes incapazes de colaborar com 
os exercicios fisioterapicos. 

A deambulaqao precoce e muito importante e deve sempre ser estimulada. Na impos- 
sibilidade, manter o doente sentado e fora do leito. O reflexo da tosse tambem e de gran¬ 
de importancia ja que ha tendencia ao acumulo de secreqoes no pos-operatorio. Com uma 
analgesia adequada, a tosse sera menos dolorosa para o paciente e mais eficiente. Se houver 
acumulo excessivo de secreqoes, exercicios fisioterapicos, como percussao (tapotagem) e vi- 
brocompressao, tambem serao uteis. 

Edema Pulmonar Pos-pneumonectomia 

O edema pulmonar e uma complicaqao pos-operatoria conhecida, embora sua etiologia 
ainda seja obscura. Pode ocorrer apos qualquer tipo de procedimento cirurgico e costuma 
estar relacionado a uma doen^a cardiaca preexistente. 

Outras causas de edema pulmonar sao: tromboembolismo pulmonar, sindrome do des- 
conforto respiratorio (SDRA) devido a sepse, pneumonia, aspiraqao e fistula broncopleural. 
Quando decorrente de pneumonectomia, desde que nenhum desses fatores estejam presen- 
tes, e conhecido como edema pulmonar pos-pneumonectomia. 

Gibbon e Gibbon em 1942 descreveram pela primeira vez o edema pulmonar pos-lobec- 
tomia e a transfusao de plasma em gatos. Porem, so recentemente essa complicaqao tem sido 
mais estudada. 


Incidencia e Quadra Ch'nico 



A incidencia dessa afecqao e baixa, ao redor de 4,5%. Clinicamente, apresenta-se como 
dificuldade respiratoria que se manifesta 12 horas a seis dias apos ressecqao pulmonar nao 
complicada. Inicialmente, pode nao haver sinais clinicos e radiologicos de edema pulmonar. 
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Pode haver febre. Hipoxemia progressiva e edema alveolar franco com sinais radiologicos 
podem se desenvolver mais tardiamente. 

Diagnostico Diferencial 

O diagnostico dessa afecqao nem sempre e tao simples. Quando dificuldade respiratoria 
ocorre apos uma pneumonectomia, varios diagnostics diferenciais devem ser considera- 
dos, como insuficiencia cardiaca, pneumonia, pulmao insuficiente, tromboembolismo, fis¬ 
tula broncopleural e sindrome do desconforto respiratorio do adulto. 

Para diferenciar edema pos-pneumonectomia de insuficiencia cardiaca, deve-se introduzir 
um cateter de Swan-Ganz. Pressao de capilar pulmonar baixa (ou normal) sugere edema pos- 
pneumonectomia. Ecocardiograma tambem pode ser util no diagnostico diferencial. Processos 
infecciosos pulmonares tambem sao dificeis de se diferenciar, ja que em ambos podem ocorrer 
febre e leucocitose. Nesses casos, antibioticoterapia de largo espectro deve ser utilizada ate que 
o diagnostico esteja definido. 


Fisiopatologia 

A fisiopatologia do edema pos-pneumonectomia ainda nao e completamente conhecida. 
Varias sao as hipoteses que devem contribuir em maior ou menor grau para a formaqao do 
edema. 

Apos a pneumonectomia, o pulmao remanescente recebe o mesmo debito cardiaco, ou 
ate mesmo maior, pelo aumento das catecolaminas pelo estresse cirurgico. Assim, ha aumen- 
to da pressao de capilar pulmonar e elevaqao da pressao de filtraqao. 

Ha tambem hiperinsuflaqao do pulmao contralateral que possibilita o acumulo de liqui- 
do. Alem disso, permite uma maior area de trocas alveolares, distende os poros dos capilares 
e diminui a drenagem linfatica. 

A expansao com cristaloides no intraoperatorio pode levar a hemodiluiqao, diminuindo 
a pressao oncotica do plasma. Ocorre tambem aumento do fluxo linfatico e washout das 
proteinas intersticiais, diminuindo a pressao osmotica do intersticio. 

O aumento da pressao de capilar pulmonar leva a distensao dos capilares e a perfusao dos 
capilares antes colapsados, aumentando o leito capilar. Acredita-se que possa haver lesao en- 
dotelial pelo aumento da velocidade do fluxo sanguineo e por meio de mediadores quimicos. 
Assim, ha aumento da permeabilidade capilar para agua, solutos e proteinas. 

A bomba linfatica e um importante mecanismo para a prevenqao do edema nos pacien- 
tes normais. Porem, apos a pneumonectomia, ha reduqao desse mecanismo compensatorio, 
diminuindo o limiar para o extravasamento de liquido para o extravascular. 


Prevengao 

A prevenqao do edema deve ser realizada mantendo-se o paciente “seco”, com a dimi- 
nuiqao do aporte hidrico no intraoperatorio e a oferta de analgesia adequada para a redu- 
qao dos niveis de catecolaminas. Manter o paciente em decubito elevado e deitado sobre o 
lado operado, a fim de diminuir o efeito gravitacional. Monitorar a pressao pleural, evitando 
grande desvio do mediastino e hiperdistensao do pulmao, podendo fazer uso da drenagem 
balanceada nos primeiros dias. E preciso lembrar ainda que o edema pode ocorrer ate seis 
dias apos a operaqao. Assim, a monitoraqao adequada do paciente mesmo apos a alta da 
unidade de terapia intensiva e importante. 
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Tratamento 


O tratamento dos pacientes com edema pos-pneumonectomia consiste em restriqao hi- 
drica, administrate de diureticos, aporte nutricional e oxigenapao adequada, se necessario 
com uso de mascaras de CPAP, intubapao orotraqueal e PEEP para manter a p0 2 em 60 
mmHg e FIO, entre 50% e 60% para diminuir os efeitos toxicos do oxigenio. Manter a pres¬ 
sao de pico menor possivel, evitando barotrauma e deiscencia do coto bronquico. Evitar o 
uso de coloides pelo aumento da hiperpermeabilidade. Ainda nao se sabe se o uso de corti- 
coides e benefico ou nao. 

I COMPLICATES HEMORRAGICAS E RELACIONADAS A DRENAGEM 
Drenos Toracicos 

O dreno toracico e parte integral do tratamento de quase todas as patologias cirurgicas 
toracicas, estando presente em todos os pos-operatorios de resseepoes pulmonares. 

A pleura e formada por duas membranas serosas, uma que cobre o pulmao (visceral) e 
outra que cobre a parede toracica interna (parietal). O espapo entre essas duas camadas e 
virtual e contem em torno de 5 a 15 ml de liquido pleural. Entretanto, existe um turnover de 
liquido, que e produzido pela pleura parietal, por meio de microfiltrapao, e absorvido pela 
pleura visceral, um volume que varia de 0,02 a 2 ml/kg/h, ou seja, 33 a 3.300 ml de liquido 
diariamente para um adulto de 70 kg. 

Sao varias as indicates para a drenagem pleural: pneumotorax, incluindo os iatrogenicos, 
hemotorax, empiema, derrame pleural, quilotorax e drenagens pos-operatorias. Em tese, nao 
ha nenhuma contraindicapao. 

Os criterios para retirada do dreno toracico sao debito do dreno menor do que 100 ml/24 h, 
ausencia de borbulhamento, expansao completa a radiografia de torax, ausencia de flutuapao 
do dreno, indicando expansao completa e aspecto nao infeccioso do produto da drenagem. 
Esses criterios sao ainda motivo de controversia. 

Nas resseepoes pulmonares, geralmente, utilizam-se dois drenos, locados sempre no es¬ 
papo intercostal mais inferior possivel, um anterior, que drena a porpao anterior do torax e 
outro posterior, deslocado para tras. A funpao do dreno anterior e de evitar o acumulo de ar, 
enquanto o dreno posterior esvazia o liquido acumulado. 

Uma das complicates precoces mais comuns que ocorrem sao as fistulas aereas. Nas res- 
secqoes pulmonares, muitas vezes as fissuras interlobares sao incompletas, sendo necessaria 
a seeqao de parenquima pulmonar para retirada da peqa cirurgica, expondo entao uma area 
cruenta que possibilita a fuga aerea. Quando essas fistulas sao grandes, os drenos toracicos 
podem nao ser eficazes para permitir a expansao pulmonar completa. Alem disso, quando 
a complacencia do pulmao remanescente e baixa, mesmo que os drenos sejam eficazes, nao 
ocorre preenchimento de toda a cavidade pelo pulmao. Nesses casos, e indicado o uso de 
sistemas de drenagem ativos, ou aspiraqao continua pelo dreno. 

A aspiraqao continua pelo dreno pode ser obtida por meio da conexao ao frasco de selo 
dagua, um segundo frasco que deve ser conectado a um sistema de vacuo. A maioria dos au- 
tores recomenda que a pressao negativa exercida pelo sistema seja ao redor de 20 cmH,0. 

Essa pressao e obtida e regularizada por uma coluna de agua conectando o ar ambiente 
e o segundo frasco, conforme o esquema. Para facilitar as medidas do debito do dreno, e 
possivel acoplar um frasco exclusivo para coletar a secreqao. Embora nao disponivel, existem 
dispositivos que acoplam esse sistema em um unico, facilitando a manipulate. 

Quando as fistulas sao grandes, o sistema pode tornar-se ineficaz por nao permitir um 
fluxo de ar adequado. Nesses casos, indicam-se sistemas de alto volume, como as bombas de 
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aspiraqao Emerson. Elas podem alcanqar pressoes negativas da ordem de 60 cmH 2 0 e fluxo 
de ar maior do que 201/min. 

A drenagem apos pneumonectomia tem um aspecto diferente das ressecqoes menores. 
Em geral, utiliza-se apenas um dreno toracico que tem a finalidade de monitorar hemorragia 
e evitar a formaqao de um pneumotorax hipertensivo se houver deiscencia precoce da sutura 
do bronquio. O dreno permanece a maior parte do tempo clampeado, sendo aberto apenas 
para monitoraqao, esvaziamento de coleqoes e reajuste da pressao. Em geral, e retirado apos 
48 horas do procedimento. 

Para manter uma posiqao fisiologica do mediastino apos pneumonectomia, pode ser uti- 
lizado um sistema de drenagem balanceado, que utiliza tres frascos: o primeiro para coletar 
secreqoes, o segundo para regular pressao positiva intratoracica e o terceiro, um selo dagua 
reverso com uma coluna de 10 a 15 cm de agua, que impede que a cavidade pleural atinja 
pressoes menores. 


Hemorragia 

A proximidade dos grandes vasos aumenta o risco de lesoes e consequentemente o de 
grandes perdas sanguineas durante o ato operatorio. Realizada a hemostasia adequada da ca¬ 
vidade toracica, o dreno toracico passa a ser o maior indicador da presence de sangramento. 

Uma vez observado sangramento excessivo pelo dreno toracico, devemos quantificar o 
valor de acordo com o tempo. E controverso o volume que deve haver de debito para que se 
indique a reexploraqao da cavidade. Alguns autores citam ao redor de 800 ml como medida 
inicial e mais 100 ml a cada duas horas. 


I COMPLICATES INFECCIOSAS 
Empiema Tardio e Fistula Broncopleural 

Embora possam ocorrer separadamente, na pratica clinica, elas estao geralmente asso- 
ciadas. Empiema tardio e defmido como o que ocorre em tres meses apos a cirurgia em um 
paciente que apresentou um curso pos-operatorio normal. A incidencia e de 2% a 13% apos 
pneumonectomias e < 1% apos lobectomias. A causa esta relacionada a fistula broncopleural, 
fistula esofago pleural, contain ina^ao primaria da cavidade e disseminaqao hematogenica. 

As causas de fistula broncopleural variam de acordo com o tempo decorrido da cirurgia. 
Nos primeiros dias apos a opera^ao, geralmente e decorrente de falha tecnica; do oitavo ao de- 
cimo dia pos-operatorio, alteraqoes de cicatrizaqao, podendo corresponder a dissecqao extensa 
com desvascularizaqao do bronquio. Tardiamente, e decorrente de processo infeccioso, margem 
cirurgica insufkiente com residuo de neoplasia ou infecqao de coto longo. 

O paciente pode apresentar-se assintomatico, dispneico, com tosse, septico e febril, che- 
gando a toxemia severa. Eventualmente pode ocorrer expectora^ao de material purulento, 
correspondendo a fistula broncopleural, inclusive com inundaqao do pulmao contralateral 
por material purulento. 

O tratamento consiste em manutenqao dos padroes respiratorios, antibioticoterapia, dre¬ 
nagem do empiema e aporte nutricional adequado. O tratamento a longo prazo objetiva a 
esterilizaqao da cavidade e o fechamento da fistula. Se nao houver fistulas, o procedimento 
de Clagget e suficiente, no qual e injetada a soluqao com antibiotico nessa cavidade. Porem, 
nos casos em que persiste fistula, retalhos pediculados de musculo ou toracoplastia podem 
ser necessarios. 
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I COMPLICAgOES TARDIAS 
Si'ndrome Pos-pneumonectomia 

E causada por obstruqao de via aerea e secundaria a desvio extremo do mediastino e rota- 
qao que ocorre apos pneumonectomia. E mais comum apos pneumonectomias a direita, em 
que ha compressao do bronquio principal entre a coluna e a aorta toracica posteriormente e 
a arteria pulmonar anteriormente. 

E mais comum entre individuos mais jovens, provavelmente devido aos tecidos ainda 
mais amolecidos. O tempo em que ocorrem os sintomas variam de cinco meses a 17 anos. O 
quadro clinico mais comum e de dispneia e sinais de obstruqao de vias aereas. Cronicamente, 
e possivel observar episodios de infecqao, tosse persistente e estridor. 

O diagnostico e baseado em suspeita clinica, tomografia computadorizada e broncosco- 
pia. O tratamento e cirurgico, pela correqao do desvio mediastinal com uso de proteses de 
silicone ou expansores de pele. 




Fistula Esofago-pleural 

As fistulas esofagopleurais sao raras, com incidencia de 0,4 a 0,6%, mais comuns apos 
pneumonectomias a direita. Os locais de maior acometimento sao a regiao carinal e a sub- 
carinal e parecem estar mais relacionadas a tuberculose e a doenqas supurativas. Podem ser 
divididas em precoces e tardias, as primeiras relacionadas a trauma e desvascularizaqao e as 
ultimas, a empiema, abcesso periesofagico e abcesso peribronquico. 

O quadro clinico e semelhante ao que se observa no empiema, com febre, dor toracica, 
enfisema de subcutaneo e toxemia. Para o diagnostico, o exame contrastado de esofago e 
endoscopia pode fornecer dados exatos quanto ao tamanho da fistula e sua localizaqao. Ra- 
diografia simples de torax, tomografia computadorizada e broncoscopia podem diferenciar 
das fistulas broncopleurais que sao mais comuns. 

O tratamento e cirurgico atraves do reparo primario e reforqo com pleura, omento ou flap 
muscular. Nos casos em que existe um grande espaqo residual, e indicada a toracoplastia. O 
tratamento agressivo por meio de reconstruqoes grandes, como esofagocoloplastia ou esofago- 
gastroplastia, nao sao recomendados nesses pacientes, que em geral se encontram fragilizados. 
O sucesso do tratamento tambem depende de suporte nutricional adequado e antibioticoterapia 
nos casos em que ha empiema associado. 

Granulomas de Coto Bronquico, Si'ndrome do Coto Longo e Estenose 
Pos-broncoplastia 

Os granulomas de coto bronquico quase sempre sao causados devido ao material de 
sutura utilizado, muito reativo. O paciente apresenta-se com tosse seca irritativa e pode 
haver expectoraqao de tecido granulomatoso ou material de sutura. O diagnostico e trata¬ 
mento sao feitos por meio de broncoscopia com a retirada do material. 

A sindrome do coto longo e mais comum apos pneumonectomias a esquerda ou lo- 
bectomias media ou inferior, devido ao tamanho do coto que pode permanecer. O quadro 
clinico e de broncorreia e hemoptise. O diagnostico e realizado por meio de broncoscopia, 
que pode, inclusive, remover granulomas. O tratamento e clinico inicialmente com drena- 
gem postural, porem, eventualmente e necessario a ressecqao do coto remanescente. 

Com o uso de fios absorviveis nas broncoplastias, o indice de estenoses nas anastomoses 
diminuiu consideravelmente. Contudo pode ocorrer e ser sintomatica, com estridores, he¬ 
moptise e pneumonia recorrente. Entre as causas, estao desvascularizaqao e deiscencia com 

1330 ® Direitos reservados a Editora ATHENEU 




posterior reparapao e estenose cicatricial. O tratamento baseia-se em dilatapoes de repetipao, 

remopao do tecido de granula<;ao e, eventualmente, ressec^ao e anastomose ou pneumonec- 

tomia. 
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Parte 4 • Complicates do Tratamento Cirurgico 

Capitulo 104 

Complicagoes em 

Cirurgia Vascular 

Pedro Puech-Leao 

L_ 


I APRESENTAQAO 

Alem das complicagoes proprias de qualquer procedimento cirurgico, existem as que sao 
especificas dos procedimentos vasculares, as quais sao objeto deste capitulo. 

► COMPLICATES DA CIRURGIA DE REVASCULARIZAgAO 
Oclusao da Revascularizagao 

Pode ser resultante de trombose numa ponte arterial, num local de endarterectomia ou 
de angioplastia. Em qualquer caso, a oclusao pode representar uma complicagao inesperada 
ou simplesmente insucesso do tratamento. A diferenga entre as duas situagoes e sutil, mas 
importante, e depende basicamente do prognostico inicial de cada caso. 

Para um caso de bom prognostico, a oclusao deve ser sempre, a principio, interpretada 
como complicagao, causada por algum detalhe relacionado ao substituto utilizado, a anas¬ 
tomose, a arteria doadora ou receptora do enxerto; nesse caso, nova intervengao e indicada 
para localizar e sanar o problema. Em casos de mau prognostico, a revascularizagao e feita 
como tentativa heroica, e sua oclusao deve ser interpretada como insucesso do tratamento, 
nao sendo indicada a revisao cirurgica. 

A distingao entre essas duas situagoes depende da avaliagao experiente do cirurgiao vas¬ 
cular, que se baseia principalmente no quadro angiografico pre-operatorio, analisando a in- 
tegridade do leito vascular proximal e distal ao segmento tratado. Algumas tentativas de 
mensuraqao objetiva tem sido feitas e podem ser utilizadas em casos duvidosos. 

Deiscencia e Infec^ao 

A deiscencia de pele, subcutaneo e pianos musculares, pode ocorrer como em qualquer 
procedimento cirurgico. Quando, porem, existe uma anastomose arterial, especialmente se 
tiver sido feita com enxerto sintetico, no local de deiscencia, a atenqao deve ser redobrada. 
Infecqao em proteses vasculares e uma situaqao de dificil tratamento, e quase sempre requer 
a retirada da protese com revascularizaqao por outra via de acesso, livre de infecqao. 
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Pacientes com deiscencia de sutura da via de acesso para cirurgia arterial devem ser man- 
tidos em hospital, sob observaqao e tratamento da ferida, ate que o tecido de granulaqao 
cubra totalmente a area de sutura arterial; so entao, afastado o risco de deiscencia da anas¬ 
tomose com sangramento, podem receber alta para continuaqao do tratamento em regime 
ambulatorial. Se a anastomose envolve material sintetico, e fundamental a inspeqao cuida- 
dosa e o desbridamento da ferida, em sala cirurgica se necessario, a fim de determinar se a 
protese esta envolvida no processo infeccioso ou exposta; se esse for o caso, a regra e retira-la 
e proceder a revasculariza^ao por outra via de acesso. 

Na regiao inguinal, fistulas linfaticas sao uma ocorrencia relativamente frequente, e nao 
necessariamente significam infecqao. Em geral podem ser tratadas de forma conservadora e 
se fecham espontaneamente. 

Sangramento de Anastomose 

E uma complicate dramatica pela perda sanguinea resultante de uma soluqao de conti- 
nuidade numa sutura arterial. Quando ocorre em um dos membros, pode bear contida pelas 
estruturas adjacentes, levando a formaqao de hematoma de proporqao maior ou menor, con- 
forme a localizaqao; quando em retroperitonio, pode levar a choque hemorragico; quando 
no pescoqo, pode causar asfixia por deslocamento da traqueia. 

O sangramento em anastomose arterial deve ser tratado como emergencia, com revisao 
cirurgica. 

» COMPLICATES DA CIRURGIA DE ANEURISMAS DA AORTA 

Alem das citadas anteriormente, visto que a correqao dos aneurismas sempre e seguida 
de revascularizaqao, existem complicates especificas nesse tipo de operate. As mais fre- 
quentes estao descritas a seguir. 

Isquemia Intestinal 

E decorrente da oclusao, acidental ou proposital, de arterias de irrigate* visceral. A arteria 
mesenterica inferior esta sempre envolvida no aneurisma da aorta abdominal, e e bgada roti- 
neiramente; pode ser reimplantada em casos selecionados. A mesenterica superior e o tronco 
celiaco estao envolvidos nos aneurismas toracoabdominais, e sao sempre reimplantados. Al- 
guns aneurismas da aorta abdominal se estendem ate as iliacas internas, exigindo sua ligadura. 

A prevenqao da isquemia intestinal deve considerar que os pacientes com aneurisma sao 
portadores de aterosclerose e, por isso, podem ter lesao estenotica de um ou mais troncos de 
irrigate visceral. Quando a circulate visceral esta sendo feita pelas vias anatomicas habi- 
tuais, a ligadura isolada de uma dessas vias (mesenterica inferior ou iliaca interna) nao causa 
isquemia, pois a circulate colateral se faz pelas demais. 

Nesses pacientes, porem, e frequente a ocorrencia de obstruqao parcial ou total de um 
dos troncos; nesse caso, a circulate intestinal pode estar dependendo apenas de uma me¬ 
senterica inferior ou ate da iliaca interna, bastando uma ligadura para desencadear necrose 
intestinal. Mesmo quando a circulate colateral e eficiente, ela pode levar alguns dias para 
suprir adequadamente a falta de uma das vias de irrigate; nesse periodo, o paciente pode 
apresentar isquemia leve, sem necrose, mas com periodo de diarreia mucosa. E importante 
que a sondagem gastrica seja eficiente durante os primeiros dias do pos-operatorio, pois a 
distenqao abdominal pode agravar uma isquemia intestinal transitoria. 
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Insuficiencia Renal 

Essa complica<;ao e rara nos aneurismas da aorta infrarenal, mas pode ocorrer nos tora- 
coabdominais em que as arterias renais sao reimplantadas na protese. 

O tempo em que os rins ficam sem afluxo arterial, durante a correqao do aneurisma 
toracoabdominal, pode por si so desencadear insuficiencia renal aguda, a qual geralmente 
reverte em poucos dias. Porem, e importante fazer o diagnostico diferencial com a oclusao 
definitiva das arterias renais por defeito tecnico no seu reimplante. Em muitos casos, a ul- 
trassonografia pode comprovar o fluxo pela arteria reimplantada; em alguns casos, e neces- 
saria a arteriografia. 

Isquemia Medular 

A lesao isquemica da medula espinal ou da cauda equina ocorre em proporqao variavel 
desde 0,3% (nos aneurismas infrarenais) ate 15% (nos toracoabdominais). Pode ser decorrente 
de isquemia temporaria durante o ato cirurgico ou de obstruqao definitiva das arterias de irri¬ 
gate medular. Sua preven^ao e dificil, e os diversos expedientes ja criados para impedir esse 
evento catastrofico nao reduziram em muito sua ocorrencia. Uma vez instalada, o unico tra- 
tamento possivel e a reduqao da pressao liquorica (se estiver elevada) pela punqao raquidiana. 

Ejacula^ao Retrograda 

A lesao do plexo simpatico pela disseeqao da aorta abdominal, e principalmente da iliaca 
comum esquerda, pode levar a lesao dos feixes nervosos que controlam o esfincter uretral, 
produzindo ejaculate retrograda. Esses feixes nao sao visiveis na sua totalidade, e a pre- 
venqao dessa complicate e feita simplesmente evitando a disseeqao extensa da aorta ter¬ 
minal e da iliaca comum esquerda; esse cuidado faz diminuir a incidencia, mas nao impede 
totalmente a ocorrencia da complicate. Nao ha tratamento para esse deficit, que se torna 
permanente. 

I COMPLICATES DA CIRURGIA DE VARIZES 

A trombose venosa profunda nao e complicate especifica dessa operato, podendo 
ocorrer em qualquer procedimento cirurgico; e, porem, frequente na cirurgia de varizes, e 
sua prevenqao deve ser sempre enfatizada. 

Uma frequente complicate e a compressao muscular ou neural por enfaixamento. 
A hemostasia na cirurgia de varizes e feita por compressao, e preconiza-se o enfaixamento 
do membro operado com essa finalidade; porem, o enfaixamento, associado ao edema pos- 
operatorio, pode promover a compressao exagerada do membro. As consequencias podem 
chegar a necrose muscular, principalmente da loja tibial anterior, e a paralisia da musculatu- 
ra de dorsiflexao por lesao do nervo fibular. 

A lesao do nervo safeno ocorre em cerca de 20% dos casos quando se faz a extraqao da sa- 
fena interna. Pode ser evitada quando a safena interna nao esta insuficiente abaixo do joelho, 
retirando-se apenas a sua porqao supragenicular. Quando a safenectomia interna e necessaria 
em toda a extensao, desde o maleolo ate a virilha, essa complicate nao pode ser prevista nem 
evitada, pois depende da posiqao anatomica do nervo em relaqao a veia. O resultado e uma 
area de hiposensibilidade ou insensibilidade na face medial do terqo distal da perna. Infeliz- 
mente, as novas tecnicas de esclerose com espuma ou abla^ao por laser nao aboliram essa 
ocorrencia. Os pacientes devem ser sempre prevenidos quanto a essa possibilidade. 
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I COMPLICAgOES DA CIRURGIA ENDOVASCULAR 

Alem da oclusao arterial, ja mencionada para a revascularizaqao, as tecnicas endovascu- 
lares tem complicaqoes que lhe sao proprias; discutiremos algumas a seguir. 

Sangramento no Local da Pun^ao 

Quanto mais calibrosos os instrumentos usados, maior a probabilidade de ocorrer san¬ 
gramento, o qual pode se manifestar como hemorragia externa ou interna. No primeiro caso, 
o diagnostico e obviamente mais facil, se o paciente estiver sob vigilancia. O segundo, que 
ocorre geralmente apos purnjao da iliaca externa acima do ligamento inguinal, com sangra¬ 
mento para o retroperitonio, pode levar a perda de grande quantidade de sangue antes de 
ser detectado. 

Quando a hemorragia interna se limita a regiao inguinal, ocorre a formaqao de pseudoaneu- 
risma. A prevenqao de quaisquer desses tipos de sangramento e pela compressao cuidadosa do 
local de punqao, pela reversao da anticoagulaqao quando necessario, ou pelo uso de dispositivos 
de oclusao do orificio de punqao (indicados quando o calibre dos instrumentos e grande). 



Dissec^ao Arterial 

Os cateteres podem promover a dissecqao em arterias doentes. Quando ela se faz no 
sentido oposto ao do fluxo sanguineo, a repercussao nao e importante, pois o proprio fluxo 
faz com que as camadas se mantenham unidas. Quando a dissecqao e no mesmo sentido do 
fluxo, este tende a aumenta-la, quase sempre promovendo a oclusao do vaso. Nesse caso, o 
tratamento e imperativo, geralmente pelo implante de stent que fixa a camada interna da 
arteria as demais. 

Perfura^ao Arterial 

E uma complicaqao pouco frequente, mas potencialmente letal. Deve ser reconhecida 
precocemente, pela alteraqao das condiqoes hemodinamicas do paciente ou pelo extrava- 
samento do contraste radiologico. O tratamento deve ser imediato. Sempre que possivel, 
o implante de stent revestido, cobrindo o ponto de perfuraqao, e a melhor conduta. Se esse 
material nao estiver disponivel, ou se a situaqao anatomica nao permitir seu uso, o proce- 
dimento deve ser interrompido, e a anticoagulaqao revertida. Diante de uma instabilidade 
hemodinamica, e indicada a abordagem cirurgica. 
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I INTRODUQAO 

Os principals tipos de procedimentos gastroduodenais estao listados na Tabela 105.1. Eles 
estao associados a significativa morbimortalidade, pela possibilidade de complicates decor- 
rentes de lesoes peroperatorias, fistulas, alteraqoes obstrutivas, funcionais e nutricionais. 

As complicates cirurgicas podem ser divididas de acordo com o periodo em que geral- 
mente ocorrem: peroperatorias, pos-operatorias precoces e pos-operatorias tardias. 

> TABELA 105.1 - Principals tipos de intervenes cirurgicas gastroduodenais 



» COMPLICATES PEROPERATORIAS 

As complicates peroperatorias estao, em geral, associadas a tecnica cirurgica inadequa- 
da. As mais comuns sao as lesoes de orgaos adjacentes e as lesoes vasculares. Na maioria das 
vezes, podem ser identificadas e tratadas durante o procedimento cirurgico. O atraso na sua 
identificaqao acarreta aumento da morbimortalidade no periodo pos-operatorio. As princi¬ 
pals complicates peroperatorias e sua abordagem estao resumidas na Tabela 105.2. 
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► TABELA 105.2 - Principals complicates peroperatorias e sua abordagem 


Complicacao 

Comentarios/Abordagem 

Lesao esplenica 

• Ocorre por uso incorreto de afastadores, acentuada traqao do omento ou durante 
ligadura dos vasos gastricos curtos 

• Hemostasia local; esplenorrafia; uso de Gelfoam 

• Esplenectomia eventualmente pode ser necessaria 

Lesao do esofago distal 

• Reparo primario; fundoplicatura (Nissen ou Lind) 

• Se identificada no pos-operatorio: antibioticoterapia, rafia e drenagem 

Desconexao esofagogastrica 

• Complicagao pouco frequente 

• Reconexao 

Lesao diafragmatica 

• Reparo primario 

Pneumotorax 

• Manejo conservador no pneumotorax pequeno e assintomatico 

• Drenagem toracica nos demais 

Lesao do colon 

• Reparo primario se ocorrer contaminagao minima da cavidade ou lesao menor que 

50% da circunferencia 

• Ressecgao e anastomose se for lesao extensa com contaminagao minima 

• Colostomia em outras situagoes 

Hematoma hepatico 

• Observagao 

Lesao hepatica 

• Compressao 

• Reparo com uso do omento 

Lesao pancreatica 

• Drenagem; uso de octreotide 

Lesoes vasculares 

• Maioria das lesoes pode ser prevenida 

• Ligadura ou tentativa de reparo 


» COMPLICATES POS-OPERATORIAS precoces 
C omplicates Hemorragicas 

Honor rag ia Intragastrica 

I E comum nas primeiras 24 a 48 horas apos ressecqoes gastricas, mas raramente ha 
repercussao hemodinamica. 

> Se hemorragia persistente e/ou de grande volume, com necessidade de transfundir 
mais de quatro unidades de concentrado de hemacias em 24 horas, deve-se avaliar 
abordagem cirurgica. 

I O acesso a anastomose e realizado atraves de incisao transversal no remanescente gas- 
trico; a realizaqao de sutura hemostatica geralmente e suficiente. 

> Hemorragias iniciadas apos o quinto dia pos-operatorio podem ser abordadas por 
meio de procedimentos endoscopicos, com boa chance de controle. 

t Se a hemorragia por ulcera duodenal pos-bulbar, deve-se realizar duodenotomia e ra- 
fia da ulcera, ligadura da arteria gastroduodenal ou, em situaqoes especificas, conversao 
da anastomose a Billroth I para Billroth II. 

Hemorragia Intraperitoneal 

I Geralmente resulta de lesoes vasculares e de outros orgaos, principalmente vasos 
omentais e baqo, nao identificadas ou subestimadas no peroperatorio. A indicaqao de 
nova exploraqao cirurgica baseia-se na repercussao clmica/hemodinamica. 
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> Na relaparotomia, deve-se avaliar sistematicamente todo o abdome superior. Apos a 
identificaqao do local de sangramento, realiza-se hemostasia por ligaduras e/ou rafias. 
Ressecqoes, como esplenectomia, podem ser necessarias em algumas situates. A es- 
plenectomia total deve ser evitada, priorizando-se a subtotal ou parcial. Quando ine- 
vitavel (casos raros), recomenda-se a realizaqao de implantes de fragmentos do baqo 
retirado, de preferencia nos omentos. 


Deiscencias e Fistulas Anastomoticas 

Coto Duodenal 

> Constitui complicaqao grave, se nao for diagnosticada e tratada precocemente. Ocorre 
apos gastrectomia com reconstruqao a Billroth II, sendo mais comum do segundo ao 
quinto dia pos-operatorio. 

> Fatores de risco: grandes ulceras na parede duodenal posterior com distorqao da anato- 
mia, ocorrencia de numerosos pontos ou excessiva tensao na linha de sutura (levando 
a desvascularizaqao do coto duodenal), infeeqao local por hematoma ou acumulo de 
secreqao, pancreatite pos-operatoria, obstruqao da al^a aferente. 

> O quadro e agudo: dor abdominal, taquicardia, febre e leucocitose, podendo evoluir 
para choque septico, ou de forma subaguda, com manifestaqoes menos proeminentes. 

> O diagnostico clinico e complementado por exames laboratoriais (leucocitose, aumen- 
to da PCR) e ultrassonografia ou tomografia computadorizada; a punqao de coleqao 
em quadrante superior direito resulta em obtenqao de secreqao biliar. 

> Tratamento: antibioticoterapia e drenagem, realizadas por punqao percutanea (guiada 
por metodo de imagem) ou laparotomia, de acordo com o tamanho e a localizaqao 
da coleqao. Cateter nasoenterico ou jejunostomia constituem boas opqoes de suporte 
nutricional. 


Reconstrugao a Billroth I 

► Complicaqao rara, nos casos em que esse tipo de reconstruqao e adequadamente in- 
dicado e realizado. O principal fator de risco e a presenqa de fibrose/inflamaqao duo¬ 
denal. 

► O quadro e de dor abdominal leve a moderada, distensao abdominal, febre e leucoci¬ 
tose, mas a primeira manifestaqao pode ser drenagem de secreqao com aspecto biliar 
pela ferida operatoria. Sinais de irritaqao peritoneal, localizada ou difusa, costumam 
manifestar-se. 

► Reoperaqao esta indicada em caso de peritonite, sepse ou incapacidade de controlar o 
acumulo de secreqao (mais comuns nas fistulas precoces). Se a extensao da deiscencia 
anastomotica for pequena, e realizada drenagem da cavidade e colocaqao de um reta- 
lho de omento sobre a regiao da fistula. Caso contrario, pode ser necessario desfazer a 
anastomose, fechar o coto duodenal (ou realizar duodenostomia com cateter) e confec- 
cionar anastomose gastrojejunal (Billroth II). 

► Se ocorrer deiscencia apos o terceiro dia pos-operatorio, o tratamento pode ser conser- 
vador: antibioticoterapia, introduqao de cateter nasogastrico, nutriqao parenteral, uso 
de octreotide, realizaqao seriada de exames de imagem e manejo de fatores agravantes, 
como obstruqao distal. 
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Reconstrugao a Billroth II 

► Ocorrencia de fistula na anastomose gastrojejunal e incomum. 

► O manejo e semelhante aquele descrito para as deiscencias de anastomose gastroduo¬ 
denal. 

► Se ha indicaqao de relaparotomia, a anastomose deve ser desfeita, e a margem gastrica, 
ressecada. A reconstruqao pode ser entao realizada mediante nova anastomose gastro¬ 
jejunal ou em Y de Roux. 



Complicates Funcionais 

Gastroparcsia Aguda 

> Grandes operates abdominais frequentemente levam a algum grau de atonia gastrica 
no periodo pos-operatorio. 

> O esvaziamento gastrico retardado acomete ate 50% dos pacientes submetidos a res- 
secqoes gastricas, vagotomias e outros procedimentos gastroduodenais. Cerca de 10% 
dos pacientes submetidos a vagotomia troncular ou seletiva apresentam essa complica- 
qao. Apos vagotomia superseletiva, ela ocorre em ate 3% dos casos. 

> Dilataqao do orgao e propulsao inadequada de alimentos solidos resultam da alteraqao 
da funqao do principal marca passo gastrico (localizado na grande curvatura do corpo 
gastrico), da liberaqao de noradrenalina e da inibiqao da acetilcolina no periodo pos 
-operatorio. 

> Diabetes melito e obstruqoes gastroduodenais, no periodo pre-operatorio, sao impor- 
tantes fatores de risco. Nessas situaqoes, o uso de cateter nasogastrico por 48 a 72 horas 
antes do procedimento reduz a incidencia dessa complicaqao. Bezoares contribuem 
com o quadro em ate 12% dos casos. 

» O quadro clinico e de nauseas, eructaqoes, desconforto e distensao epigastricos, peso 
epigastrico pos-prandial, saciedade precoce e vomitos (alguns consideram esse diag- 
nostico apenas se as manifestaqoes persistirem por mais de 7 a 14 dias). 

> Devem-se investigar disturbios metabolicos (hidroeletroliticos, endocrinos e outros) e 
medicamentos que podem contribuir para a persistencia do quadro. Alteraqoes meca- 
nicas devem ser excluidas. 

> Deve-se evitar endoscopia digestiva nos primeiros dias de pos-operatorio pelo risco de 
ruptura de anastomoses. Se houver duvida em relaqao a patencia da anastomose, a endos¬ 
copia pode ser realizada com seguran^a duas semanas apos o procedimento cirurgico. 

> Exames com bario diluido mostram estomago muito dilatado pela presenqa de se- 
creqoes e residuos alimentares. Cintilografia com tecnecio" ou outros radionuclideos 
evidencia esvaziamento gastrico retardado (no entanto, esses exames nao sao uteis na 
identificaqao da etiologia). 

> O tratamento consiste em introduqao de cateter nasogastrico, uso de agentes proci- 
neticos (betanecol, metoclopramida, bromoprida e outros), correqao de disturbios 
metabolicos e suspensao de certos tipos de medicamentos. Na ausencia de obstruqao 
mecanica, geralmente ha resoluqao do quadro em poucos dias. Nos casos mais rebel- 
des, a administraqao de eritromicina, por via endovenosa, costuma ser eficaz. Suporte 
nutricional enteral ou parenteral e necessario dependendo do periodo de intolerancia 
a alimentaqao via oral. 

> Caso os sintomas persistam por mais de tres a quatro semanas, deve-se considerar tra¬ 
tamento cirurgico. Pode ser necessaria ampliaqao da ressecqao gastrica e reconstruqao 
em Y de Roux. 
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EstaseAntropildrica Pos-vagotomia Supersseletiva 

► As manifestaqoes sao nauseas, vomitos e distensao abdominal. Sua duraqao e determi- 
nada pela ocorrencia de fibrose na regiao antropilorica. 

► O tratamento clinico consiste no uso de medicamentos procineticos. Se for estase gra¬ 
ve e persistente, pode-se tentar dilatapao endoscopica. 

► Na falha dessas oppoes terapeuticas, deve-se realizar procedimento cirurgico de drena- 
gem, como piloroplastia a Finney ou gastrojejunostomia. 


Complicates Obstrutivas/Mecanicas 

Obstrugao Anastomotica 

> Pode ocorrer apos reconstrupao a Billroth I ou II ou em Y de Roux. 

> Geralmente se relaciona a edema da anastomose ou hematoma, mas a perda da iner- 
vapao vagal contribui para o acumulo de alimentos e secrepao no remanescente gas- 
trico. 

> Introdupao de cateter nasogastrico e hidratapao endovenosa geralmente sao suficientes 
para resolupao do quadro em 10 a 14 dias. Se a obstrupao for persistente, sem pro- 
gressao de contraste baritado nem de cateter nasoenterico com auxilio de endoscopio, 
deve-se iniciar suporte nutricional parenteral e avaliar correpao cirurgica. 


Obstrugao Aguda da Alga Aferente 

► Ocorre nas gastrectomias, com reconstrupao a Billroth II, e esta relacionada a confec- 
qao de alqa aferente excessivamente longa ou ao coto gastrico muito curto. 

► Constitui importante fator de risco para fistula do coto duodenal. 

► Resulta de torpao, aderencias, volvulo, hernia^ao interna, ou acotovelamento no angu- 
lo formado com o remanescente gastrico. Caracteriza obstruqao em alqa fechada, com 
acumulo de secreqoes biliar e pancreatica na alqa aferente. Na forma aguda, a obstru- 
qao e praticamente completa, e as manifestaqoes clinicas aparecem precocemente (ate 
mesmo no pos-operatorio imediato). 

► O quadro e de dor abdominal intermitente, tipicamente aliviada por vomitos em jato, 
de conteudo bilioso, sem alimentos. A intensidade da dor muitas vezes e incompativel 
com os achados no exame fisico. Em caso de necrose e perfuraqao da alqa, podem ser 
observados taquicardia, febre, leucocitose, irritaqao peritoneal e choque. 

► Niveis sericos de fosfatase alcalina, amilase e lipase podem se elevar, e diagnosticos 
diferenciais, como gastroparesia aguda e pancreatite, devem ser considerados. 

► Ultrassonografia, tomografia computadorizada e endoscopia digestiva alta auxiliam no 
diagnostico. 

► O tratamento e cirurgico, e a conduta varia de acordo com os achados na laparotomia. 
Se a alqa encontra-se viavel, pode ser realizada descompressao atraves de enterostomia 
latero-lateral com a alqa eferente, distalmente a gastrojejunoanastomose. Na presenqa 
de volvulo ou intussuscepqao, e feita enterectomia para reduqao do comprimento da 
alqa e anastomose distal para reconstruqao em Y de Roux. Em caso de gangrena na 
parte distal do duodeno e proximal do jejuno, sao realizadas enterectomia e recons- 
truqao atraves de duodenojejunostomia com alqa em Y de Roux. Duodenopancrea- 
tectomia e necessaria quando ha necrose da segunda e terceira porqoes do duodeno 
(ocorrencia extremamente rara). 
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Complicates Hepatobiliares e Pancreaticas 

Pancreatite Pos-operatoria 

> Ocorre em menos de 5% dos procedimentos gastroduodenais e resulta, geralmente, 
da manipula<;ao peroperatoria da cabeqa e do corpo do pancreas, ou, mais raramente, 
de eventual lesao do ducto de Santorini. Predomina a forma edematosa, de bom prog- 
nostico. 

I As manifesta^oes sao dor abdominal, inquietude, vomitos, elevaqao da PCR, leuco- 
citose e aumento da amilase e lipase sericas. Geralmente aparecem ate o terceiro dia 
pos-operatorio. 

> A conduta inicial e conservadora (suporte clinico, suspensao temporaria da dieta oral 
e outras medidas recomendadas na pancreatite aguda). O uso de antibioticos e con- 
troverso, mas recomendado nos casos em que mais de tres criterios de Ranson estao 
presentes, indicando maior chance de complicates. 

> Abordagem cirurgica esta indicada se houver pancreatite necro-hemorragica com evi¬ 
dences de in fee to do tecido pancreatico necrosado. 

Ictericia 

k ► Pode ocorrer ictericia leve apos gastrectomias, principalmente nos casos de inflamaqao 

duodenal significativa. Edema local e obstruqao parcial do coledoco podem ocasionar 
hiperbilirrubinemia leve e de rapida resoluqao. 

> Outras causas de ictericia no pos-operatorio sao reabsorqao peritoneal da bile apos 
ocorrencia de fistula, calculos biliares, pancreatite e lesao de via biliar. 

Lesao de Via Biliar ou Pancreatica 

> Tern como principal fator de risco a present de processo inflamatorio ou cicatricial 
intenso, com distorqao da anatomia duodenal. 

> Realizaqao da manobra de Kocher e abertura do ligamento hepatoduodenal para me- 
lhor exposiqao das vias biliares podem ser uteis na prevenqao dessas lesoes. 

I O manejo dessas complicates depende do tipo especifico de lesao e sua descriqao 
detalhada foge ao objetivo do capitulo. 

Outras Complica^oes Pos-operatorias Precoces 

Disfagia 

Ocorre em 2% ou mais dos pacientes submetidos a vagotomia, sendo mais frequen- 
te apos vagotomia superseletiva. Geralmente, manifesta-se a partir da quarta semana 
pos-operatoria. 

As principais causas de disfagia apos procedimentos gastroduodenais estao sumaria- 
das na Tabela 105.3. 

Se ha persistencia do sintoma, devem-se solicitar endoscopia digestiva, estudo radiologi- 
co contrastado e/ou manometria. Causas mecanicas e neoplasicas devem ser excluidas. 
Tende a melhorar espontaneamente ao longo do tempo, mas alguns casos requerem 
dilataqao endoscopica. 
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I TABELA 105.3 - Causas de disfagia apos cirurgia gastroduodenal 
Neoplasia primaria ou recidivada 
Hiatorrafia 



Necrose do Remanescente Gastrico 

k Pode ocorrer quando e realizada ligadura da arteria gastrica esquerda proxima a sua 
origem e esplenectomia. Nesse caso, o remanescente gastrico depende de ramos arte- 
riais frenicos para sua irrigaqao. 

k O quadro clinico e de dor abdominal intensa, peritonite e choque. Geralmente tem 
inicio no segundo ou terceiro dias pos-operatorios. 
k Administraqao de contraste hidrossoluvel por via oral ou cateter nasogastrico eviden- 
cia extravasamento deste para a cavidade, confirmando o diagnostico. 
k Tratamento cirurgico deve ser instituido precocemente. Se houver tecido gastrico via- 
vel, e feita anastomose termino-lateral com alqa em Y de Roux. Caso contrario, e rea¬ 
lizada gastrectomia total com reconstruqao em Y de Roux ou interposi^ao de alqa de 
delgado. Nos raros casos de acometimento do esofago distal, pode ser necessaria a rafia 
dele e a confecqao de esofagostomia cervical e jejunostomia para suporte nutricional. 
A reconstruqao do transito alimentar e feita posteriormente, mediante esofagojejunos- 
tomia ou interposiqao do colon. 

Necrose de Pequena Curvatura 

k Complicaqao rara. 

k Manifesta-se 24 a 72 horas apos o procedimento cirurgico, atraves de dor abdominal 
subita em andar superior do abdome, rigidez parietal e choque. 
k O tratamento consiste em cirurgia de urgencia, resseeqao da area de necrose e gastror- 
rafia. 

Complica^oes Relacionadas as Gastrostomias 

k Pode haver sangramento, afastamento do estomago em relaqao a parede abdominal 
(desabamento), obstruqao pilorica pelo posicionamento inadequado do cateter e ex¬ 
travasamento de secreqao gastrica para a cavidade, resultando em peritonite. 
k A utilizaqao de tecnica cirurgica adequada e capaz de reduzir signifkativamente a inci- 
dencia dessas complicaqoes. Quando presentes, o tratamento deve ser especifico para 
cada causa. 
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Gastroileostomia Inadvertida 


> As manifestaqoes clinicas geralmente tem inicio logo apos o inlcio da dieta oral, mas 
podem se tornar evidentes apenas apos a segunda semana pos-operatoria. 

> O quadro e de eructaqao frequente, diarreia volumosa, disturbios hidroeletrollticos, 
desnutriqao e rapida perda de peso. 

► Realizaqao de transito intestinal com contraste baritado confirma o diagnostico. 

► A abordagem e cirurgica. A anastomose gastroileal e desfeita e o transito gastrointesti¬ 
nal e reconstituido atraves de gastrojejunostomia a Billroth II ou em Y de Roux. 

Infarto Omental 

► Complicaqao rara, em que ha herniaqao e encarceramento do omento maior no espapo 
retroanastomotico ou outros locais, ocasionando estrangulamento e infarto. 

> Manifesta-se por dor abdominal subita e de intensidade progressiva, febre e leucoci- 
tose, com evolupao de 24 a 72 horas. O quadro pode ser semelhante ao da apendicite 
aguda. 

> Deve-se realizar laparoscopia ou laparotomia exploradora, sendo o diagnostico comu- 
mente estabelecido apenas no peroperatorio. 

Abscesso Intraperitoneal 

> Apresenta, como principals fatores de risco, contaminapao da cavidade no periodo 
peroperatorio e extravasamento de secrepoes gastrointestinais para a cavidade no peri¬ 
odo pos-operatorio (fistulas). 

> O quadro e de dor abdominal (geralmente localizada), hiporexia, febre, taquicardia e 
leucocitose. E comum que esses sintomas se manifestem apos o quinto dia pos-opera¬ 
torio. 

► O diagnostico e feito por exames de imagem, preferencialmente tomografia computa- 
dorizada. Derrame pleural ipsilateral pode estar presente em casos de abscesso subfre- 
nico. 

> O tratamento de escolha e a drenagem guiada por ultrassom ou tomografia. Em situa- 
qoes especificas, como coleqoes loculadas, multiplos abscessos ou localizaqao desfavo- 
ravel, e indicada a abordagem cirurgica. 

» COMPLICATES POS-OPERATORIAS tardias 
U lceras Anastomoticas/Recorrentes 

► Alguns fatores predisponentes sao vagotomia incompleta, etilismo, tabagismo e uso de 
determinados tipos de medicamentos. Outras causas menos comuns sao hiperplasia de 
celulas G, sindrome de Zollinger-Ellison e antrogastrico retido. 

► E importante realizar endoscopia digestiva e testes para detecqao do H. pylori. A pH- 
metria e util para avaliar hipersecreqao gastrica. A gastrina serica deve ser dosada e, em 
caso de hipergastrinemia, faz-se propedeutica cuidadosa, considerando-se a possibili- 
dade de gastrinoma. Elevaqoes moderadas dos niveis de gastrina requerem realizaqao 
de outros exames, como teste da secretina ou estimulaqao com calcio, que auxiliam no 
diagnostico diferencial entre gastrinoma, antro retido e hiperplasia de celulas G. 

► O tratamento inicial das ulceras e farmacologico, com o uso de inibidores de bomba de 
protons e erradicaqao do H. pylori, quando presente. 
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► Os gastrinomas, quase sempre, exigent abordagem cirurgica, que tambem e indicada 
em casos de vagotomia incompleta, antro retido e hiperplasia de celulas G com respos- 
ta inadequada a terapia medicamentosa. 

Complicates Funcionais 

A realizaqao de vagotomia, ou ressecqao gastrica, altera significativamente a fisiologia 
gastrica, que interfere na funqao de reservatorio e trituraqao de alimentos e prejudica o esva- 
ziamento lento e intermitente de quimo para o duodeno. 


Gastrite de Refluxo Alcalino 

> Constitui complicate relativamente comum, acometendo 5% a 15% dos pacientes 
submetidos a ressecqoes gastricas. Associa-se as reconstruqoes a Billroth II. E menos 
frequente nas reconstruqoes a Billroth I e na vagotomia com piloroplastia. 

> Em condiqoes fisiologicas, ocorre refluxo de secreqoes alcalinas do duodeno para o 
estomago em pequena quantidade. Esse processo pode se tornar significativo apos gas- 
trectomias, lesando as mucosas gastrica e esofagica. 

> Comumente as manifestaqoes se iniciam um ano apos a operaqao. A dor epigastrica e 
constante e tipicamente manifesta queimaqao. Pode ter irradiaqao para o dorso e tende 
a piorar com as refeiqoes. A nausea e persistente, e os vomitos biliosos podem conter 
alimentos parcialmente digeridos. Geralmente a dor nao e aliviada pela ocorrencia 
de vomitos ou pelo uso de antiacidos, o que auxilia no diagnostico diferencial com a 
obstruqao da alqa aferente. 

> Endoscopia digestiva com biopsias evidencia bile no remanescente gastrico e histolo- 
gia compativel com inflamaqao e/ou metaplasia intestinal da mucosa gastrica, confir- 
mando o diagnostico. Tomografia computadorizada e exame radiologico contrastado 
excluem outras possiveis etiologias, como sindrome da alqa aferente, alteraqoes pan- 
creatobiliares, doen^a ulcerosa peptica, gastroparesia e causas mecanicas de retardo 
de esvaziamento gastrico. Cintilografia com acido hepatoiminodiacetico (HIDA) mar- 
cado com tecnecio" e util para avaliar o refluxo biliar e as alteraqoes do esvaziamen¬ 
to gastrico, principalmente quando ha proposta de tratamento cirurgico. A pHmetria 
praticamente exclui o diagnostico de refluxo alcalino nos casos em que o pH gastrico 
permanece abaixo de 3 nos periodos de jejum. A manometria e importante nos casos 
em que se suspeita de acometimento esofagico, pois sua confhmaqao pode alterar a 
conduta cirurgica. As impedanciopHmetria e manometria substituem, com vantagens, 
as pHmetria e a manometria convencionais. 

> O tratamento conservador e baseado em medidas dieteticas e no uso de diversos me- 
dicamentos, como bloqueadores de bombas de protons, procineticos, protetores de 
mucosa gastrica, antiacidos, colestiramina e acido ursodesoxicolico, com alivio varia- 
vel dos sintomas. 

> A abordagem cirurgica esta indicada quando ha comprometimento importante da 
qualidade de vida apesar do tratamento clinico (1% a 2% dos casos). O procedimento 
de escolha, com bons resultados em 80% dos casos, e a conversao para gastrojejunos- 
tomia com alqa longa em Y de Roux e revisao da vagotomia, que, quando incompleta, 
deve ser completada. Se ha alteraqao do esvaziamento gastrico, deve-se ampliar a gas- 
trectomia, permanecendo apenas pequena porqao proximal do estomago. Outra opqao 
e a interposiqao de segmento isoperistaltico de jejuno entre o remanescente gastrico 
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e o duodeno, com a vantagem teorica de manter a fungao duodenal e evitar a estase 
gastrica relacionada com a reconstrugao em Y de Roux. 

Sindrome de Dumping 

► Abrange diversas manifestagoes vasomotoras e gastrointestinais associadas ao aumen- 
to da velocidade de esvaziamento gastrico, comumente encontrado apos cirurgias gas- 
tricas. 



Dumping Precoce 

> Ocorre em ate 25% dos pacientes submetidos a cirurgia gastrica, sendo bem mais fre- 
quente do que o tardio. 

> Acredita-se que esteja relacionado a rapida passagem do quimo hiperosmolar para o 
intestino delgado, ocasionando transference de fluidos do intravascular para a luz in¬ 
testinal. 

> Esta mais frequentemente associado as reconstrugoes a Billroth II, embora ja tenha 
sido descrito, inclusive, apos piloroplastias. E incomum manifestar-se apos vagotomias 
superseletivas, nas quais ha preservagao da fungao do piloro, e depois de ressecgoes 
gastricas com reconstrugao em Y de Roux, que costumam levar a retardo do esvazia¬ 
mento gastrico. 

> O quadro tem inicio 10 a 30 minutos apos as refeigoes. As manifestagoes gastrointesti¬ 
nais incluem dor abdominal em colicas, nauseas, empachamento, eructagao, vomitos e 
urgencia evacuatoria, as vezes com fezes diarreicas. Pode haver manifestagoes vasomo¬ 
toras como sudorese, mal-estar, palpitagoes, fraqueza, flushing, hipotensao e sincope. 
O quadro e exacerbado pela ingestao de refeigoes ricas em carboidratos, principalmen- 
te em mono e dissacarideos. 

> A maioria dos pacientes relata algumas dessas manifestagoes, com intensidade varia- 
vel, nos primeiros seis meses apos a cirurgia. Apenas 1% a 2% deles apresenta queixas 
persistentes e comprometimento significativo da qualidade de vida. 

> O diagnostico e essencialmente clinico. A cintilografia pode fornecer informagoes 
adicionais, evidenciando o esvaziamento gastrico acelerado. Exames radiologicos e 
endoscopia digestiva sao uteis para avaliar a anatomia e identificar disturbios pos- 
sivelmente associados, como gastrite por refluxo alcalino ou sindrome da alga afe- 
rente. 

> O tratamento e baseado em modificagoes dieteticas. Sao recomendadas refeigoes mais 
frequentes e menos volumosas, com menos carboidratos, e supressao de liquidos por 
pelo menos 30 minutos apos as refeigoes. Deitar apos a ingestao de alimentos tambem 
ajuda a combater as manifestagoes clinicas. Alguns estudos mostram vantagens da ad- 
ministragao subcutanea de octreotide, analogo da somatostatina de efeito prolongado, 
30 a 60 minutos antes das refeigoes. 

I A abordagem cirurgica e indicada quando nao ha alivio dos sinais e sintomas com o 
tratamento conservador. O objetivo e diminuir a velocidade de esvaziamento gastrico 
e restaurar a fungao de reservatorio do orgao. Varias tecnicas ja foram descritas, como 
a conversao de gastrojejunostomia para gastroduodenostomia e a interposigao de algas 
iso ou anisoperistalticas de jejuno. Entretanto, a mais utilizada tem sido a reconstrugao 
em Y de Roux com alga longa, para evitar refluxo enterogastrico, com melhora em 75% 
dos casos. 
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Dumping Tardio 

> E menos comum do que a forma precoce e tambem se relaciona a ingestao de dieta rica 
em carboidratos e a rapida passagem de secreqao hiperosmolar para o intestino proxi¬ 
mal. A hiperglicemia resultante desse processo causa secreqao exagerada e prolongada 
de insulina. 

> A hiperinsulinemia persistente gera sintomas vasomotores (semelhantes aqueles do 
dumping precoce) e hipoglicemia reativa. Sudorese, tremores e confusao mental apare- 
cem geralmente 1 a 4 horas apos as refeiqoes. 

> As modificaqoes dieteticas, com limite da ingestao de carboidratos, sao suficientes para 
o controle das manifestaqoes na maioria dos casos. Alem disso, com o tempo, a mucosa 
intestinal se adapta e ajusta a secreqao de enteroglucagon e insulina em resposta aos 
carboidratos, de modo que o paciente pode aumentar lentamente a ingestao desse tipo 
de alimento. 

> O tratamento cirurgico e raramente necessario e, quando indicado, e semelhante aque- 
la realizado no dumping precoce. 


Atonia Gastrica Cronica 

> Acomete cerca de 2% dos pacientes submetidos a cirurgia gastrica, principalmente 
apos realizaqao de vagotomia. 

> Os fatores de risco incluem historia de obstruqao gastroduodenal no periodo pre-ope- 
ratorio, diabetes melito, disturbios das glandulas adrenais e hipotireoidismo. 

> As manifestaqoes aparecem no pos-operatorio tardio, ao contrario do que ocorre na 
gastroparesia aguda, em que as manifestaqoes se dao precocemente no pos-operatorio 
e tendem a melhorar ao longo do tempo. 

> O quadro clinico e de desconforto ou dor epigatrica, empachamento, saciedade preco¬ 
ce, nauseas e vomitos intermitentes. Eventualmente ha eructaqoes, soluqos e hiporexia 
associados. 

> Constitui diagnostico de exclusao. Deve-se realizar endoscopia digestiva alta e exames 
radiologicos contrastados para excluir causas mecanicas de retardo do esvaziamento 
gastrico. Na ausencia delas, a ocorrencia de bezoares e de vomitos contendo alimentos 
ingeridos dias antes praticamente estabelece o diagnostico. A interpretaqao de exames 
radiologicos contrastados e dificil, pois liquidos podem apresentar transito normal ou 
mesmo aumentado. A cintilografia e util para avaliar o tempo de esvaziamento gastrico 
em caso de duvida diagnostica. 

> O manejo inicial e conservador e baseia-se no uso de agentes procineticos, como eri- 
tromicina (via endovenosa), metoclopramida e bromoprida, com resposta variavel. 

> A abordagem cirurgica e indicada quando nao ha melhora significativa com o trata¬ 
mento medicamentoso ou apos identificaqao de alguma causa mecanica. E realizada 
ressecqao da por^ao atonica do estomago e reconstruqao em Y de Roux. Gastrectomia 
total pode ser necessaria em raras ocasioes. 

Sindrome da Estase de Roux 

> Cerca de 30% dos pacientes submetidos a esse procedimento cirurgico evoluem com 
sintomas que caracterizam a sindrome da estase de Roux. 

> E observado retardo de esvaziamento do remanescente gastrico, assim como alteraqao 
do peristaltismo e diminuiqao do transito intestinal na alqa de Roux, utilizada na anas- 
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tomose gastrojejunal. A implicate) de cada uma dessas alteraqoes no desenvolvimento 
das manifestaqoes clinicas e incerta. 

> O quadro clinico e semelhante ao da gastroparesia. O diagnostico diferencial entre 
elas e, muitas vezes, dificil. Alguns cirurgioes nem mesmo acreditam que constituem 
entidades diferentes. 

> Exames radiologicos contrastados frequentemente sugerem obstruqao completa da 
gastrojejunostomia, enquanto endoscopia digestiva mostra patencia da anastomose. 

> O tratamento conservador raramente e bem-sucedido. Baseia-se na utilizaqao de agen- 
tes procineticos, descompressao gastrica (pela introduqao de cateter nasogastrico) e 
nutriqao parenteral. 

> O tratamento cirurgico mais utilizado e ampliaqao da resseeqao gastrica e confecqao de 
novo Y de Roux com alqa de 40 cm, levando a melhora significativa do quadro em 50% 
dos casos e apenas parcial em 25%. Nao ha consenso em relaqao a extensao da resseeqao 
gastrica mais adequada. Alguns autores recomendam ressecqoes economicas, enquanto 
outros defendem resseeqao quase total. Outros procedimentos ja foram propostos e, 
em algumas situaqoes, a gastrectomia total torna-se a unica opqao. Dispositivos com 
funqao de marca-passo, capazes de normalizar a funqao eletrica e o peristaltismo do 
segmento intestinal, sao possibilidades para o tratamento dessa sindrome no futuro. 


Complicates Obstrutivas/Mecanicas 

Obstrugao Cronica da Alga Aferente 

► Ocorre com maior frequencia em relaqao a forma aguda. 

► As causas e o quadro clinico sao semelhantes as da obstruqao aguda. As manifestaqoes 
tendem a aparecer mais tardiamente no pos-operatorio, pois a alqa aferente encontra-se 
apenas parcialmente obstruida. A intensidade das queixas correlaciona-se com o grau 
de obstruqao da alqa. 

► Dor abdominal em colicas, aliviada apos vomitos biliosos em jato (sem conter alimen- 
tos), e sugestiva do diagnostico e auxilia no diagnostico diferencial com a gastrite por 
refluxo alcalino. Pode haver hiperproliferaqao bacteriana e sindrome da alqa cega, oca- 
sionando anemia megaloblastica por deficiencia de vitamina B12 e outras complicaqoes. 

► Estudo baritado do trato gastrointestinal evidencia alqa aferente dilatada, nem sempre 
visibilizada a endoscopia digestiva. Tomografia computadorizada e ultrassonografia 
tambem identificam a alqa cronicamente distendida no quadrante superior direito. 

I Assim como na obstruqao aguda, o tratamento e cirurgico. E realizada resseeqao par¬ 
cial da alqa aferente e conversao da reconstruqao a Billroth II para Billroth I ou Y de 
Roux ou, de preferencia, anastomose latero-lateral entre as alqas aferente e eferente. 



Obstrugao Cronica da Alga Eferente/Hernia Interna apos Billroth II 

► Complicaqao menos comum em relaqao a obstruqao da alqa aferente, e de diagnostico 
mais dificil. 

► Esta relacionada a formaqao de aderencias ou de hernias internas, principalmente re- 
troanastomoticas. 

► O quadro clinico e de obstruqao do intestino delgado, com dor persistente manifestada 
em colicas em abdome superior e vomitos biliosos. 

► Estudo radiologico do trato digestivo com uso de contraste baritado confirma o diag¬ 
nostico. 

► Tratamento cirurgico esta indicado. A tecnica para correqao depende da causa identi- 
ficada no peroperatorio. 
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Intussuscepgao Jejunogastrica 

► Trata-se de complicate) rara e tardia das reconstruqoes a Billroth II. 

► A intussuscepgao da alqa eferente e mais frequente do que a da alqa aferente. 

► Manifesta-se atraves de dor abdominal, eventualmente associada a nauseas e vomitos, 
com presenqa de massa palpavel em regiao epigastrica. 

► Tomografia computadorizada e exame radiologico contrastado auxiliam no diagnos- 
tico. Nos periodos entre os episodios de encarceramento, a endoscopia digestiva pode 
evidenciar segmentos de jejuno, entrando e saindo do remanescente gastrico. 

► Tratamento cirurgico esta indicado quando ha forte suspeita de que o quadro clinico 
relaciona-se com os achados propedeuticos. E realizada fixaqao da alqa aferente ao 
peritonio parietal ou nova gastrojejunostomia em Y de Roux. 

Obstrugao Gastroduodenal Tardia 

► Apresenta, como fatores predisponentes, situaqoes de intensa inflamaqao no duodeno 
e na regiao pos-bulbar, gerando alteraqoes cronicas cicatriciais na anastomose a Billro¬ 
th I. Ocorre mais comumente apos o tratamento cirurgico de ulcera duodenal. 

► Ha retardo do esvaziamento gastrico, sensaqao de empachamento e desconforto epi- 
gastrico pos-prandial, aliviados apos a ocorrencia de vomitos com alimentos parcial- 
mente digeridos, sem secreqao biliar. 

► Exame radiologico contrastado e endoscopia digestiva evidenciam dilataqao gastrica e 
estenose da anastomose. 

► Dilataqao endoscopica da estenose pode ser tentada, eventualmente com resultados 
satisfatorios. 

► O tratamento cirurgico deve ser considerado no caso de sintomas e sinais persistentes, 
com comprometimento importante da qualidade de vida. E confeccionada gastroente- 
roanastomose de localizaqao proximal a primeira, sem necessidade de abordar a anas¬ 
tomose anterior ou, dependendo do caso, estrituroplastia. Outra opqao interessante e 
desfazer a anastomose, fechar o coto duodenal e realizar anastomose gastroduodenal 
na segunda porqao do duodeno, que deve ser incisada em sentido obliquo (Fig. 105.1). 
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Altera^oes Disabsortivas e Nutricionais 

O paciente submetido a cirurgia gastrica pode apresentar alteraqoes nutricionais tanto 
por modificaqao da dieta quanto por disturbios absortivos. Sindrome de dumping, gastropa- 
resia e outras complicates podem levar o paciente a restringir a ingestao de determinados 
tipos de alimentos para evitar as manifestaqoes, resultando numa dieta deficiente. Alem dis- 
so, ressecqoes gastricas e vagotomias acarretam diversas alteraqoes funcionais, que podem se 
manifestar por ma absorqao, diarreia, deficiencia de vitaminas e outros nutrientes. 



Diarreia Pos-vagotomia 

> Alteraqoes temporarias do habito intestinal (geralmente aumento do numero de eva¬ 
cuates e diminuiqao da consistencia das fezes) sao observadas com frequencia apos 
cirurgias gastroduodenais. Diarreia persistente acomete 3% dos pacientes submetidos 
a vagotomia seletiva e ate 25% daqueles submetidos a vagotomia troncular. Destes, 2% 
a 4% evoluem com diarreia incapacitante. 

> Nao ha consenso em relaqao a fisiopatologia do disturbio. Acredita-se que gastropare- 
sia, diminuiqao da acidez gastrica, denerva^ao gastrointestinal com consequente alte- 
raqao do peristaltismo e hiperproliferaqao bacteriana estejam envolvidas. 

> A sindrome e caracterizada por grande numero de evacuaqoes diarias (geralmente 
diarreia explosiva), sem relaqao com as refeiqoes, podendo ocorrer, inclusive, durante 
o sono. Ha perda de peso e desnutriqao em graus variaveis, e, em alguns casos, astenia 
e tonteira secundarias a hipovolemia. 

> Outras causas devem ser investigadas antes de se chegar ao diagnostic de diarreia 
pos-vagotomia. Os principals diagnostics diferenciais sao doenqas inflamatorias in- 
testinais, doenqas infectoparasitarias, deficiencia de lactase, supercrescimento bacte- 
riano e outras sindromes de ma absorqao. 

> O tratamento e conservador e inclui modificaqoes dieteticas, uso de antidiarreicos e 
cursos de antibioticoterapia. A melhora ocorre na maior parte dos casos em seis a 
oito meses. Deve-se aumentar a ingestao de fibras, inclusive com uso de suplemen- 
tos que auxiliam na formaqao do bolo fecal, e evitar carboidratos e derivados de kite. 
A colestiramina e util em alguns casos, mas nao e bem tolerada a longo prazo devido 
ao sabor desagradavel. A administraqao oral de antibiotics (ciprofloxacin, tetraciclina 
e outros) pode ser realizada a fim de tratar e excluir possivel hiperproliferaqao bacte¬ 
riana. Antidiarreicos, como loperamida e agentes opiaceos, auxiliam em casos agudos, 
porem nao devem ser utilizados por longos periodos. 

\ Abordagem cirurgica e indicada nas situaqoes em que nao ha controle satisfatorio dos 
sintomas com o tratamento conservador e outras causas de diarreia ja foram investi¬ 
gadas e excluidas. A tecnica mais utilizada e que apresentam melhores resultados e a 
interposiqao de alqa jejunal “invertida”: um segmento de jejuno (com 10-15 cm de ex- 
tensao) e isolado e reanastomosado em posiqao anisoperistaltica a cerca de 100 cm do 
angulo de Treitz, ocasionando reduqao do transito intestinal. Essa opqao, no entanto, 
e ainda controversa. 

Ma Absorgao 

> Relaciona-se a disturbios da digestao, resultantes da mistura inadequada entre os ali¬ 
mentos e as secreqoes pancreaticas e biliares. A mucosa intestinal, responsavel pela 
absorqao, encontra-se inalterada. 
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I Pode ser constatada pelo aumento dos niveis de proteinas e gorduras presentes nas 
fezes apos a realizable de cirurgias gastricas. 
k A gastrectomia total e o tipo de cirurgia que mais se relaciona ao desenvolvimento de ma 
absorqao. Outros procedimentos, com ou sem vagotomia, raramente ocasionam perda 
fecal signifkativa de nutrientes. Nas gastrectomias parciais, essa complicaqao e observa- 
da com maior frequencia apos reconstructs a Billroth II quando comparada a Billroth I. 
k As manifestaqoes clinicas sao discretas ou ausentes, pois as alteraqoes funcionais gas¬ 
tricas sao compensadas pela capacidade digestiva e absortiva do intestino delgado. 

► Disturbios da digestao e absorqao de carboidratos tambem podem estar presentes e re- 
sultam em aumento da flatulencia. Ha alteraqoes no teste do hidrogenio expirado, cuja 
interpretaqao e dificultada pela possivel present de hiperprolifera^ao bacteriana. Assim 
sendo, recomenda-se realiza-lo em duas etapas, utilizando substratos de lactose e glicose. 


Anemias e Disturbios Metabolicos 

k As alteraqoes metabolicas geralmente sao proporcionais a extensao da resseeqao. 

O desenvolvimento da anemia e um dos disturbios mais comuns. 
k Anemia microcitica e hipocromica esta associada a deficiencia de ferro. Esse micro- 
nutriente e absorvido principalmente nas porqoes proximais do trato digestivo, e esse 
processo e otimizado em pH acido. Portanto, a hipocloridria (com consequente au¬ 
mento do pH) e a exclusao do duodeno (como na reconstructs a Billroth II) podem 
prejudicar sua absorqao. 

k Anemia macrocitica resulta da alteraqao do metabolismo da vitamina B12, decorrente 
da deficiencia do fator intrinseco. Em situaqoes eventuais, ela pode se relacionar a de¬ 
ficiencia de folato, cuja absorqao se encontra prejudicada em pH menos acido. Anemia 
perniciosa ocorre inevitavelmente em dois a cinco anos apos a gastrectomia total, caso 
nao seja realizada adequada reposi^ao de vitamina B12. 
k Apos gastrectomia total ou quase total, e necessaria a realizaqao de exames hematolo- 
gicos, a cada tres meses, nos primeiros dois anos pos-operatorios, e a cada seis meses, 
nos anos seguintes. Dosagens sericas de ferro, folato e vitamina B12 devem ser realiza- 
das anualmente. Recomenda-se suplementaqao dietetica de ferro e folato, e reposiqao 
de vitamina B12 por via intramuscular de tres a quatro vezes por ano. 
k Em casos de ressecqoes gastricas menos extensas, orientates dieteticas e uso eventual 
de polivitaminicos geralmente sao suficientes. Exames hematologicos devem ser soli- 
citados anualmente. 

Doenga Ossea 

k Osteoporose e osteomalacia tendem a progredir rapidamente apos ressecqoes gastri¬ 
cas. O processo e mais evidente apos gastrectomia total do que parcial, mas o tipo de 
reconstruqao parece nao influenciar o curso da desmineralizaqao ossea. 
k Esta associada possivelmente a carencias dieteticas e alteraqoes do metabolismo da 
vitamina D e do calcio. A absorqao do calcio encontra-se diminuida. 
k Os niveis sericos de fosfatase alcalina e paratormonio encontram-se aumentados, enquan- 
to os de calcio e 25-hidroxi vitamina D, reduzidos. A dosagem de telopeptideo C e man- 
datoria para avaliar a reabsorqao ossea do calcio nos casos de deficiencia desse eletrolito. 
k Fraturas patologicas, principalmente em vertebras, podem ocorrer. 
k O melhor tratamento e a prevenqao. A dieta deve ser rica em calcio e, em casos especi- 
ficos, utilizam-se suplementos de calcio e vitamina D. 
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Outras Complicates Pos-operatorias Tardias 

Remanescente Gastrico Pequeno 

> Ressecgoes superiores a 80% da extensao do orgao, com permanencia de remanescente 
muito reduzido, podem ocasionar complicate rara, mas com consequencias poten- 
cialmente fatais. 

> O quadro e de saciedade precoce, dor epigastrica e vomitos pos-prandiais, levando a 
perda de peso e a desnutriqao grave. A velocidade de esvaziamento gastrico geralmente 
nao se encontra alterada. 

> O tratamento inicial e conservador, com instituiqao de refeiqoes menos volumosas e 
mais frequentes, e uso de suplementos vitaminicos. 

I Nos raros casos em que o manejo clinico nao e bem-sucedido, indica-se tratamento 
cirurgico. E realizada resseeqao do remanescente gastrico (totalizaqao da gastrectomia 
com reconstructs em Y de Roux) ou confecqao de um reservatorio, pela tecnica de 
Hunt-Lawrence. Outras tecnicas ja foram descritas, mas atualmente tem apenas inte- 
resse historico. 


Formagao de Bezoar 

I Pode ocorrer em qualquer momento no pos-operatorio, devido ao acumulo de ma¬ 
terial nao digerivel no remanescente. Geralmente e constituido por cabelos, frutas - 
principalmente laranja - e/ou outros vegetais. 

> E mais frequente apos reconstruqoes a Billroth I. Qualquer fator que prejudique a mo- 
tilidade ou o esvaziamento gastrico pode contribuir para sua form a to. 

> As manifestaqoes sao saciedade precoce e desnutriqao. Obstruqao gastrica e incomum, 
mas fragmentos podem gerar obstruqao intestinal e necessidade de procedimento ci¬ 
rurgico de urgencia. Muito raramente, ha ulceraqao da mucosa, gastrite e mesmo per- 
furaqao gastroduodenal. 

► Estudos radiologicos contrastados sugerem o diagnostico. Endoscopia digestiva visibi- 
liza e, muitas vezes, trata o bezoar, mediante sua fragmentaqao e extraqao. 

► Podem ser necessarios varios procedimentos endoscopicos para a retirada completa do 
bezoar. A recorrencia nao e infrequente. Algumas substancias, como gastroenterase e 
papase, sao utilizadas na tentativa de dissolver as formaqoes. 

\ O tratamento cirurgico pode ser eventualmente necessario. A resseeqao do remanes¬ 
cente e reconstruqao em Y de Roux e a melhor alternativa, pois na maioria dos casos 
ha disturbios de motilidade e esvaziamento associados. 



Carcinoma do Remanescente Gastrico 

► Sua incidencia e estimada em 1% a 5%, o que corresponde a chance quatro vezes maior 
de desenvolvimento de neoplasia em relaqao aos pacientes nao gastrectomizados. 

► Alguns fatores implicados na sua patogenese sao hipocloridria, desconjugaqao de aci- 
dos biliares devido ao refluxo alcalino, produqao reduzida de gastrina, metaplasia se¬ 
cundaria ao refluxo enterogastrico e reduqao dos nitratos pelas bacterias. 

> Ocorre, com maior frequencia, apos reconstruqao a Billroth II. O risco torna-se ainda 
mais significativo 10 a 20 anos apos o procedimento. 

> Deve-se realizar vigilancia atraves de endoscopias digestivas periodicas, a partir do 
decimo ano pos-operatorio. 
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> O quadro cllnico inicial e inespedfico, e, muitas vezes, o diagnostico e estabelecido ja 
em fases avanqadas da doen^a. 

> O tratamento de escolha e a ressecqao, mas o prognostico e reservado. 

Refluxo Gastroesofagico 

> A lesao da crura diafragmatica direita durante a dissecqao do vago pode levar a enfra- 
quecimento do hiato e consequente refluxo gastroesofagico. 

Colecistolitiase 

> Vagotomia constitui fator predisponente para colecistolitiase, uma vez que o ramo he- 
patico do vago anterior tem papel na regulaqao da motilidade da vesicula biliar. 



f \ 

Complicagoes da cirurgia gastroduodenal 
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Complicagoes peroperatorias 

Complicagoes pos-operatorias precoces 



Complicates pos-operatorias tardias 


Lesao esplenica 
Lesao esofagica 
Desconexao esofagogastrica 
Lesao diafragmatica 
Pneumotorax 
Lesao do colon 
Hematoma hepatico 
Lesao hepatica 
Lesao pancreatica 
Lesoes vasculares 


Complicates hemorragicas 

- Hemorragia intragastrica 

- Hemorragia intraperitoneal 
Deiscencias e fistulas 

- Coto duodenal 

- Reconstruto a Billroth I 

- Reconstruto a Billroth II 
Complicates funcionais 

- Gastroparesia aguda 

- Estase antropilorica 
pos-vagotomia superseletiva 

Complicates obstrutivas 

- Obstrugao anastomotica 

- Obstrugao aguda da al^a aferente 
Complicates hepatobiliares e 
pancreaticas 

- Pancreatite pos-operatoria 

- Icterlcia 

- Lesao de via biliar ou pancreatica 
Outras 

- Disfagia 

- Necrose do remanescente gastrico 

- Necrose de pequena curvatura 
Complicates relacionadas as 
gastrostomias 

Gastroileostomia inadvertida 
Infarto omental 
Abscesso intraperitoneal 


Ulceras anastomoticas 
Complicates funcionais 

- Gastrite de refluxo alcalino 

- Slndrome de Dumping 

- Atonia gastrica cronica 

- Slndrome da estase de Roux 
Complicates obstrutivas 

- Obstrugao cronica da alga aferente 

- Obstrugao cronica da alga 
eferente/hernia interna apos 
Billroth II 

- Intussuscepgao jejunogastrica 

- Obstrugao gastroduodenal tardia 
Alteragoes disabsortivas e 
nutricionais 

- Diarreia pos-vagotomia 

- Ma absorgao 

- Anemias e disturbios metabolicos 

- Doenga ossea 
Outras 

- Remanescente gastrico pequeno 

- Formagao de bezoar 

- Carcinoma do remanescente 
gastrico 

- Refluxo gastroesofagico 

- Colecistolitiase 


ALGORITMO - Complicates da cirurgia gastroduodenal. 
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Capitulo 106 


Parte 4 • Complicates doTratamento Cirurgico 

Complicates da 
Cirurgia Biliopancreatica 


Edson Jose Lobo 


I INTRODUgAO 

O elevado ntimero de procedimentos aliado a alta complexidade de alguns deles tornam 
este segmento da cirurgia do aparelho digestivo sede de significative surgimento de compli¬ 
cates, com gravidade variavel conforme iremos observar a cada passo. 

Algumas cirurgias envolvem concomitantemente o sistema biliar e o pancreas, no entan- 
to, a maioria e exclusiva de cada parte e, assim, descreveremos isoladamente as complicates 
da cirurgia biliar e, em seguida, as da cirurgia pancreatica. As cirurgias hepaticas e das vias 
biliares intra-hepaticas serao consideradas em outra parte. 

I CIRURGIA BILIAR 

As cirurgias das vias biliares extra-hepaticas primaria (via biliar principal - VBP) e secun¬ 
daria (vesicula biliar) mais comumente realizadas estao relacionadas na Tabela 106.1, e sepa- 
radas conforme sua complexidade. Todas podem apresentar complicates pos-operatorias. 


► TABELA 106.1 - Cirurgias biliares 


Complexidade maior 

Anastomoses (derivagies) biliodigestivas 

Exploragao instrumental da VBP 

Papiloesfincterotomia (plastia) transduodenal 

Complexidade menor 

Colecistostomia 

Colecistectomia (aberta ou videolaparoscopica) 


VBP = via biliar principal 


Colecistectomia 

A colecistectomia realizada para tratamento da colecistolitiase em suas varias apresen- 
tates anatomoclinicas e o procedimento cirurgico mais realizado do aparelho digestivo. 
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E referido que cerca de 600 mil colecistectomias sao realizadas anualmente nos Estados 
Unidos. 

A via de acesso padrao atualmente e a videolaparoscopica (CVL). A opto pela via con¬ 
ventional “de initio”, nao como conversao da videolaparoscopia, ocorre, em nosso meio, 
principalmente em hospitais que nao dispoem do instrumental videolaparoscopico, em ca- 
sos selecionados onde ha suspeita de associaqao com neoplasia de vesicula biliar, mesmo em 
suas fases iniciais ou em formas complexas de apresentaqao da colelitiase, como na fistula 
colecisto coledocianas (sindrome de Mirizzi). 

Na coledocolitiase nao complicada, a CVL e realizada apos a retirada do(s) calculo(s) da 
VBP por endoscopia (colangiopancreatografia endoscopica retrograda - CPER). 

As complicates mais comuns que podem ocorrer em ambas as vias de acesso serao 
discutidas a seguir. 



Lcsao latrogenica das Vias Biliares (LIVB) 

E a complicate mais temida, tanto pela alta frequencia quanto pelas consequencias da- 
nosas que traz para o paciente. 

A incidencia e em torno de 0,2% a 0,3% em colecistectomia convencional e 0,5% a 0,8% 
na CVL. No initio da experiencia com essa via de acesso, os percentuais eram bem maiores 
e acreditava-se que com o passar dos anos haveria um decrescimo, chegando proximo aos 
valores da via laparotomica, mas nao chegou a tanto, estabilizando-se nos valores citados, 
representando, portanto, uma chance de duas a tres vezes maior de ocorrerencia de lesoes. 

As lesoes que ocorrem durante a CVL sao geralmente mais complexas e, portanto, de ca- 
racterizaqao (tipo, extensao) e tratamento mais dificeis. Em ambas, o periodo de internaqao 
do paciente sera maior e, consequentemente, os custos. 

Sequelas a longo prazo serao uma constante na vida do paciente, como colangites de 
repetiqao por estase biliar, reoperaqoes e suas complicates, fibrose hepatica, hipertensao 
portal e mais raramente cirrose biliar secundaria. 

O ideal e concentrar todos os esforqos para evitar as lesoes iatrogenicas das vias biliares, 
em que mais do que nunca o ditado “prevenir e melhor que remediar” e uma verdade. 

Fatores que facilitam a ocorrencia dessas lesoes estao divididos em tres grupos e relacio- 
nados na Tabela 106.2. Atuam isoladamente ou em associates, aumentando ainda mais as 
probabilidades de ocorrencia. Cabe ao cirurgiao de boa formaqao o reconhecimento dessas 
“armadilhas” que podem levar ao insucesso. 

As variates anatomicas no pediculo hepatico sao muito frequentes, tanto biliares quan¬ 
to arteriais. Um vaso anomalo pode ser lesado, e a tentativa de hemostasia acarretar lesoes 
biliares pelo obscurecimento do campo operatorio. 

Algumas orientates para prevenir lesoes devem ser seguidas, principalmente na video¬ 
laparoscopia em que elas sao mais frequentes e mais graves. Sao elas: 

I boa exposiqao do campo cirurgico; 

l traqao cranial eficiente do fundo da vesicula mais traqao controlada lateral do infundi- 
bulo para abrir o triangulo de Calot; 

► liberate de gorduras e tecido areolar do triangulo; 

► identificaqao do infundibulo da vesicula pela abertura do peritoneo na face lateropos- 
terior da vesicula; 

I uso de laparoscopico de 30°; 

I seeqao do ducto cistico junto a vesicula; 

l disseeqao da vesicula junto a ela, nao no parenquima hepatico; 
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> clipagem integral da estrutura (ver as pontas dos clipes); 

> ligagao com fio se o clipe nao for grande o suficiente. Convent evitar eletrocauterio as 
cegas ou proximo aos clipes pela transmissao de calor as estruturas vizinhas; 

> apenas duas estruturas devem ser vistas entrando na vesicula no final da dissecgao: 
arteria e ducto cisticos; 

> na duvida, e apropriado converter antes de lesar. 


> TABELA 106.2 - Fatores Ligados a UVB 


1. Anatomicos 

• Biliares 

• Arteriais 

Local de insergao do ducto dstico: variavel, tanto na VBP quanto em locals atlpicos como 
ductos biliares setoriais extra-hepaticos baixos ou no ducto hepatico D (Fig. 106.1) 

Arteria hepatica D saindo da arteria mesenterica superior 

2. Patologicos 

Colecistite aguda (> 48, 72 h de duragao) - distorgao anatomica, bloqueios inflamatorios, 
apresentagao dificil, sangramento facil 

Vesicula esderosada, incrustada no figado, fundida com a VBP (sem triangulo de Calot) 
Calculos grandes. Fistulas biliares internas 

3.Tecnicos 

Displicencia 

Autossuficiencia 

Principios basicos de tecnica nao observados 

Falta de apresentato (incisao pequena, por exemplo) 

Obesidade, trocartes mal posicionados 

Material ruim 

Seq:ao de estruturas mal identificadas 

Tentativa de hemostasia as cegas (clipes ou cauterio) 

Tragao lateral excessiva (mecanismo de "tenda", na convencional) (Fig. 106.2) 

Dissecgao baixa do ducto dstico 

Dissecqao da vesicula fora do piano (no parenquima hepatico) 
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FIG. 106.2 - Mecanismo de "tenda" 


A realizaqao rotineira da colangiografia intraop eratoria (CIO) com a finalidade de pre- 
venir lesoes e controversa. Acredita-se que ela facilite o reconhecimento precoce de lesoes, o 
que torna o tratamento mais eficiente. Muita vezes a interpretaqao da CIO nao e adequada, 
nao se considerando o nao preenchimento de determinados ductos, o que deveria ser inter- 
pretado como lesao. 

Quando ocorre uma lesao, o primeiro passo e identificar seu local, extensao e mecanis¬ 
mo, o que a classifica em grupo de lesoes semelhantes, facilitando o seu tratamento e o relato 
posterior para comparaqao de resultados com os dados da literatura. 

Varias classificaqoes de LIVB sao referidas na literatura, e as mais citadas sao a de Bismu¬ 
th (1982) e a de Strasberg et al. (1995). A primeira classifica apenas as lesoes mais altas da 
arvore biliar, que ocorrem na regiao da confluencia dos ductos hepaticos. Na segunda, alem 
dessas, sao incluidos os outros tipos de lesoes. Os tipos de 1 a 5 de Bismuth correspondem 
aos de El a E5 de Strasberg (Fig. 106.3). 

Alguns tipos de lesao caracterizam-se por extravasamento de bile para a cavidade peri¬ 
toneal: A, C e D de Strasberg, enquanto no tipo B ocorre ligadura do ducto, sem extravasa¬ 
mento. As lesoes de El a E5 (1 a 5 de Bismuth) referem-se a estenoses pos-lesao nos locais 
correspondentes a cada uma delas. 


Quadro Clinico 

Depende basicamente do tipo de lesao e do tempo decorrido ate o seu diagnostico. Quan¬ 
do nao ha perda da continuidade bilioenterica, o quadro geralmente e mais benigno e de 
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mais facil resoluqao do que nas lesoes em que esse eixo e descontinuado, seja pelo compro- 
metimento de toda circunferencia do canal biliar, seja pela extensa fibrose que pode ocorrer, 
mesmo em lesoes parciais. 

Quando a lesao e vista e reparada no intraoperatorio, a evoluqao clinica vai depender 
da qualidade do reparo feito, e podem ocorrer sintomas secundarios a fistulas ou estenoses 
decorrentes dele. 

Se a lesao nao e reconhecida durante a cirurgia, a evoluqao pos-operatoria do paciente 
e, no minimo, “diferente” da que se observa em colecistectomias sem intercorrencias: 
ocorrem nauseas, vomitos, distensao abdominal, que muitas vezes atribuidas a “anestesia” 
ou ao “pneumoperitonio”, e o paciente recebe alta com sintomaticos, sendo reinternado 
posteriormente. 

Lesoes maiores apresentam quadros clinicos mais evidentes. Ligaduras ou clipagem totais 
evoluem com dor e ictericia precoces, semelhantes ao quadro de coledocolitiase residual. 

Quando ha extravasamento de bile na cavidade, se houver dreno, pode haver saida de bile 
por ele, mas na maioria das vezes ele e retirado, e o quadro e determinado pelo coleperito- 
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neo, que pode ser difuso ou formar coleqoes localizadas. Embora essas coleqoes possam ser 
assintomaticas por longos periodos e percebidas por sintomas vagos, como aumento do vo¬ 
lume abdominal confirmado por exames de imagem (“bilomas”), o mais frequente e ocorrer 
a contaminaqao bacteriana e o aparecimento de febre, dor abdominal, sepse, ictericia etc. 

Ligaduras isoladas de ductos setoriais (tipo B) tambem costumam evoluir sem sintomas 
importantes, observando-se, tardiamente em exames de imagem, areas atroficas no figado 
com dilataqao ductal exclusiva para esse segmento. 

Na colecistectomia aberta, cerca de 10% apenas das lesoes sao diagnosticadas na primeira 
semana e ate 70% no primeiro semestre. Ja na CVL, o diagnostico costuma ser precoce, pois 
sao lesoes mais graves e existe uma expectativa maior de que ocorram. 

A colestase cronica pode levar a fibrose hepatica com ou sem hipertensao portal. Ra- 
ramente ocorre cirrose biliar, e as alteraqoes funcionais hepaticas secundarias a colestase 
podem ser revertidas em grande parte pela descompressao biliar. 


Tratamento 

E individualizado e devem ser considerados o tipo de lesao, o momento do diagnostico, suas 
complicates septicas intra-abdominais e as conduces clinicas do paciente, porem, alguns pas- 
sos iniciais devem ser seguidos em todos os pacientes com LIVB independente do tipo especifico: 

1. Avaliaqao clinica e laboratorial e suas correqoes: hidrataqao, correqao eletrolitica, an- 
tibioticoterapia (principalmente para enterococos e anaerobios), correqao da anemia, 
punqao de cole^oes dirigida por imagem, colocaqao de drenos para dirigir fistulas. 
Sempre se deve lembrar que nao ha pressa de re-operar, pois, alem do comprometi- 
mento geral, as condiqoes locais das vias biliares sao geralmente inadequadas para o 
reparo de lesoes recentes. 

2. A seguir ou concomitantemente, exames de imagem devem ser feitos para caracteri- 
zar o tipo de lesao e suas consequencias intra-abdominais: 

- ultrassonografia: podem ser vistas coleqoes abdominais, dilataqao de vias biliares, 
lesoes vasculares etc.; 

- tomografia computadorizada: idem e caracteriza melhor a presenqa de ascite, atrofia 
hepatica e lesoes vasculares; 

- colangiografia percutanea trans-hepatica: em alguns services e o metodo de escolha para 
defini^ao do tipo de lesao, podendo dirigir a colocacpio de cateteres intraductais como 
tratamento inicial; 

- CPER: util quando ha continuidade do trato biliar (tipos A e D). Com seeqao ou 
ligaduras completas ou de ductos setoriais, pouca informaqao pode dar; 

- colangiopancreato-ressonancia magnetica: tern se mostrado de extrema valia na caracte- 
rizaqao das lesoes e no planejamento cirurgico. A grande vantagem que apresenta e sua 
nao invasibilidade; 

- outros exames de imagem: Cintilografia hepatica, que tem a vantagem de mostrar a 
funqao secretoria hepatica e extravasamento de bile, mas de pouca definiqao anato- 
mica; arteriografia e portografia para avaliar lesao vascular associada e fistulografia, 
a qual pode ser extremamente util em lesoes setoriais isoladas. 



Tratamento Cirurgico 

a. Lesao reconhecida durante a cirurgia: reparar imediatamente se tiver experiencia para 
tal ou solicitar, se disponivel, o auxilio de cirurgiao mais experiente. Tentativas malsu- 
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cedidas comprometem segmentos de via biliar que tornam as reoperaqoes ainda mais 
dificeis. Se nao for possivel a correqao, drenar o espaqo sub-hepatico e, se possivel, 
colocar cateter na via biliar e exterioriza-lo, o que torna a fistula dirigida, sem risco de 
formar coleqoes, e facilita sua localizaqao posterior. 

> Opqoes cirurgicas: 

- anastomose bilio-biliar termino-terminal (T-T) com fio absorvivel fino e dreno em 
T (Kehr) exteriorizado por contra abertura na VB (Fig. 106.4). Como se trata ge- 
ralmente de via biliar fina, e tambem pelo comprometimento da irrigaqao do ducto 
biliar, a chance de re-estenose e grande (50% a 60%); 

- hepaticojejunostomia em Y de Roux: e a e melhor opqao, com bons resultados a longo 
prazo. A utilizaqao de alqa jejunal normal, bem irrigada, facilita a anastomose sem 
tensao; 

- sutura direta de lesoes laterais, com fio absorvivel fino. Pode ser necessaria a coloca- 
qao d epatch venoso ou de serosa de uma alqa jejunal no sentido de evitar estenoses 
posteriores. 

b. Lesao diagnosticada no pos-operatorio precoce (intra-hospitalar): e manifestada 
geralmente por fistula biliar externa ou cole (joes intra-abdominais. A maioria e de- 
corrente de soltura do clipe do ducto cistico ou da presenqa de ductos de Luschka. 
O direcionamento da bile para o exterior por meio de drenos por punqao costuma 
ser suficiente ate o fechamento espontaneo de fistula. Ocasionalmente, como ocorre 
em lesoes laterais menores da VBP, pode ser necessaria a participaqao da endoscopia 
(CPRE), realizando-se papilotomia e/ou colocaqao de proteses biliares. A relaparos- 
copia pode ser util, tanto no diagnostico quanto para a lavagem e drenagem da ca- 
vidade. Lesoes completas de dificil reparo ou de ductos setoriais (tipo C) devem ser 
drenadas, geralmente por laparotomia por tempo maior ate fechamento espontaneo 
parcial da fistula, dilataqao ductal, e so entao e realizada a anastomose bilio-enterica. 

c. Lesoes diagnosticadas tardiamente, apos a alta hospitalar: na maioria das vezes, sao 
lesoes estenosantes nas quais se emprega habitualmente uma derivaqao biliodigestiva. 
E importante a identificaqao de todos os segmentos hepaticos envolvidos e a exposi- 
qao adequada de seus ductos, com mucosa e parede normal para a anastomose; nao se 
deve usar areas de fibrose porque fatalmente irao estenosar. A correqao mais utilizada 
e a anastomose hepaticojejunal termino-lateral em Y de Roux. No entanto, variances 
de tecnica ocorrem dependendo da altura da lesao: 

- no coledoco (geralmente pos-cirurgia convencional): pode-se realizar a coledoco- 
duodenostomia termino-terminal ou latero-lateral, mas sempre com via biliar dila- 
tada (no minino 1,5 cm) e uma anastomose de pelo menos 2,5 cm de extensao (Fig. 
106.5); 

- nas estenoses altas: geralmente se faz a hepaticojejuno anastomose em Y de Roux. 

d. Lesao tipo Bismuth 1 e 2 (Strasberg El e E2): anastomose direta hepaticojejunal. 

e. Lesoes mais altas (3 e 4): tentar localizar o ducto hepatico esquerdo (que e mais su¬ 
perficial, horizontal e mais extenso) na base do segmento IV do figado. Posterior- 
mente se localiza a confluencia dos ductos D e E. A anastomose e feita pela tecnica de 
Couinaud-Hepp (Fig. 106.6) que proporciona boca anastomotica mais ampla. 

Em lesoes altas (tipo 4), envolvidas por denso processo fibrotico, podem ser necessarios 
acessos intra-hepaticos para obtenqao de um segmento acima da estenose. Ressecqao parcial 
do segmento IV do figado (acesso ao ducto hepatico esquerdo), abertura de fissura umbilical 
(chegando-se ao ducto do segmento III) e incisao do parenquima hepatico na fossa vesicular 
(acesso ao ducto hepatico D). 
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FIG. 106.4 - Anastomose biliobiliar com 
dreno de Kehr em T. 



FIG. 106.5 - Anastomose coledocoduo- 
denal termino-lateral. 




> FIG. 106.6 - Hepaticojejunoanastomose 
pela tecnica de Couinaud-Hepp. 


1362 ® Direitos reservados a Editora ATHENEU 

















A ligadura de um ducto setorial isolado (lesao tipo B) geralmente tem diagnostico tardio, 
podendo haver atrofia hepatica. Pacientes assintomaticos tem conduta expectante. Sintomas 
pouco importantes podem ser tratados com derivaqao do ducto a uma alqa jejunal e, nos 
quadros mais graves, com colangite de repeti^ao, dor e presenqa de calculos intra-hepaticos, 
pode ser necessario hepatectomia do segmento comprometido. 

Pacientes com tratamento cirurgico malsucedido, evoluqao para fibrose hepatica com hi- 
pertensao portal e mesmo cirrose, podem ter indicaqao de transplante hepatico, o que e raro; 
em doentes ja hepatopatas previamente a lesao - a probabilidade de transplante e maior. 


Evoluqao 

Os melhores resultados do tratamento de LIVB ocorrem em pacientes que se encontram 
na primeira tentativa de correqao, em maos experientes, sem co-morbidades importantes 
(especialmente cardiovasculares), em idades pouco avanqadas e sem hipertensao portal. Tal- 
vez a maioria dos pacientes possa estar nessas condiqoes, uma vez que grande parte das 
colecistectomias e realizada em pacientes relativamente jovens e higidos. O atendimento e 
encaminhamento adequados iniciais completariam o quadro ideal acima referido. 

Acompanhamentos de curta duraqao mostram resultados excelentes. No entanto, recidi- 
vas de ate 40% de estenose sao referidas em pacientes seguidos alem de cinco anos. Acredita- 
se que dois terqos das re-estenoses devam ocorrer nos primeiros dois anos. 

Os resultados funcionais sao avaliados periodicamente, em que sintomas e exames labora- 
toriais e de imagem fornecem os dados necessarios para tal. Em centros de referenda, os resul¬ 
tados satisfatorios - pacientes oligossintomaticos ou assintomaticos, com discretas alteraqoes 
laboratoriais e anastomoses com calibre e esvaziamento adequados - situam-se entre 80% e 
90%, o que e muito bom considerando que esses centros recebem os casos mais graves. 

Lesocs Vascularcs 

A lesao vascular mais comum durante a colecistectomia e a da arteria hepatica D (AHD). 
Esse tipo de lesao nem sempre leva a complicates. Tem uma incidencia estimada de 7% (au- 
topsias), mas e maior em pacientes que tiveram lesao de via biliar (entre 12% e 39%). Pode 
evoluir com necrose ou abscesso hepatico ou levar a hemorragias quando do reparo da lesao 
de via biliar. Devido ao comprometimento da circulaqao local, os reparos de lesao de via biliar 
associada tem mais chance de insucesso. 

Mais raramente podem aparecer pseudoaneurismas da AHD (4%) e lesao de veia porta 
(7%) (porcentagens quando em associaqao com lesao iatrogenica de via biliar). A reconstruqao 
arterial deve ser tentada se possivel. 


Colecistostomia 

E um procedimento bastante simples (Fig. 106.7), que tem como objetivo a descompres- 
sao da vesicula, sede de processo inflamatorio agudo, em paciente de alto risco para realizar 
a colecistectomia. Pode ser feita a beira do leito, com anestesia local ou por via transcutanea 
dirigida por ultrassom. A complicaqao mais provavel e o escape da sonda (de Pezzer, por 
exemplo) do seu local de entrada no fundo da vesicula, com extravasamento de bile para a 
cavidade peritoneal. O quadro clinico e semelhante ao ja descrito anteriormente. O paciente 
devera ser reoperado para recolocar o dreno e tratar o coleperitoneo ou coleqoes secundarias. 

Vazamento em volta da sonda, porem dirigido para o exterior, nao tera necessidade de 
reoperaqao. 
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FIG. 106.7 - Colecistostomia com sonda 
de Pezzer. 


Derivagoes Biliodigestivas 

As principals indicagoes das derivagoes biliodigestivas encontram-se na Tabela 106.3. 
Em algumas situagoes, a via biliar e apenas seccionada, e o coto distal fechado, nao havendo 
ressecgao biliar. Outras vezes ocorre ressecgao do segmento distal dela como parte do trata- 
mento de patologias dessa regiao. 

As possiveis anastomoses mais comumente empregadas sao: 

> colecistojejuno-anastomose 

> coledocoduodeno-anastomose 

> coledocojejuno-anastomose , „ , _ 

, , - leiuno excluso em Y de Roux 

h e p at i c oj ej u no- a n asto m o se _ • 1 


► TABELA 106.3 - Derivagao biliodigestiva 


Com ressecgao biliar 

Tumores da via biliar principal 

Cisto de coledoco (tipo 1 de Todani) 

Duodenopancreatectomia 

Sem ressecgao biliar 

Desvios ( bypass ) na maioria das causas de obstrugao distal da VBP 

Tumores periampulares irressecaveis 

Doenga litiasica 

Lesao iatrogenica 

Pancreatite cronica 



A colecistojejuno-anastomose, que usa geralmente alga jejunal nao exclusa; e empregada 
em obstrugao biliar maligna avangada, com expectativa de sobrevida curta do paciente (Fig. 
106.8). 

Duas evolugoes adversas podem ocorrer: a deiscencia da anastomose com peritonite e 
quadro septico grave em pacientes muito debilitados ou o nao funcionamento da anasto¬ 
mose quando nao se avalia previamente a permeabilidade do ducto cistico. Se ele estiver 
invadido pela neoplasia, a descompressao da via biliar principal nao ocorrera. 

A derivagao coledocoduodenal pode ser indicada para obstrugoes biliares benignas (do- 
enga litiasica recidivante ou multiplas estenoses longas por manuseio instrumental da regiao 
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ampular etc.)- A complicate) mais temida e a deiscencia da anastomose com extravasamento 
de conteudo bileoenterico contaminado em grande volume. Disturbios hidroeletroliticos e 
sepse sao a regra, principalmente na fistula nao dirigida (dal alguns autores optarem sempre 
pelo uso da alpa jejunal exclusa). 

No seu tratamento constam medidas gerais: correpao de volume circulante e eletrolitos, 
antibioticoterapia, analogos da somatostatina e nutripao parenteral total. Tao logo o paciente 
se estabilize, deve ser reoperado para tratamento da peritonite e colepoes com colocapao de 
drenos, cateteres na via biliar (dreno em T, de Kehr) para desviar o fluxo biliar da fistula e ate 
realizar gastro e/ou duodenostomias com o mesmo objetivo. 

As estenoses tardias das anastomoses (com ou sem fistula previa) levam a quadros de 
colangite de repetipao pelo refluxo duodenobiliar. 

Habitualmente, a anastomose e feita de maneira termino-lateral, portanto com o coto bi¬ 
liar distal fechado. Quando feita latero-lateralmente, pode ocorrer acumulo de residuos, cal- 
culos, restos alimentares no coto distal do coledoco (Fig. 106.9), o que pode causar processo 
inflamatorio, estenose da anastomose e ate pancreatite aguda (sump syndrome). Em alguns 
pacientes, e necessaria a reoperapao para transformar a derivapao L-L em T-L e a limpeza do 
coto distal do coledoco. 

Esse tipo de derivapao nao deve ser realizado em coledocos pouco dilatados ou finos (me- 
nores que 1,5 cm de 0) e em extensoes menores que 2,5 cm, sob o risco de ocorrer estenoses. 

As derivapoes hepatico-jejunais com alpa exclusa em Y de Roux sao empregadas na maio- 
ria das situapoes colestaticas e, por boa parte dos servipos, em doenpas benignas e malignas 
e para todos os segmentos das vias biliares. Seu maior inconveniente e a perda do acesso ao 
exame endoscopico (CPRE) no pos-operatorio. 

As deiscencias, quando bem dirigidas, criam fistulas benignas de baixo debito e sem 
grandes repercussoes clinicas (volemicas ou septicas). Se nao houver obstaculo distal (torpao 
ou acotovelamento da alpa jejunal, por exemplo), o fechamento espontaneo da fistula ocor- 
rera em poucas semanas, e o paciente pode ser alimentado por via oral. As estenoses, como 
as que ocorrem no tratamento das LIVB, ja foram comentadas. 
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Procedimentos na Via Biliar Distal e na Papila Duodenal 

E cada vez menor a experiencia dos novos cirurgioes no acesso a essa regiao, uma vez que 
ela passou a ser do dominio do endoscopista, no tratamento de estenoses de papila, calculos 
impactados etc. Ocasionalmente, o cirurgiao se ve diante desses problemas e promove sua 
exploraqao usando a via combinada: coledocotomia e duodenotomia para acesso a papila 
duodenal (Fig. 106.10). 










A inexperiencia e o uso de material inadequado (sondas metalicas agressivas) levam a al- 
gumas complicates, potencialmente fatais, como a pancreatite aguda pos-papilotomia, que 
e grave na maioria das vezes. Sangramentos de dificil controle podem ocorrer quando a inci- 
sao na papila e realizada fora do local apropriado (entre lie lh) e tambem a perfuraqao da 
parede duodenal posterior (“janela duodenal”) com formaqao de abscessos retroperitoneais. 

A instrumentaqao exaustiva do coledoco distal pode causar trauma direto a mucosa do 
coledoco com sua estenose posterior ou perforates com formaqao de falsos trajetos e cria- 
qao de fistulas coledocoduodenais. 

A duodenotomia em local inadequado (longe da papila) pode levar a sua ampliaqao exa- 
gerada, aumentando a chance de deiscencias e estenoses duodenais no pos-operatorio. 

Sugerimos a nao intervenqao nessa regiao se nao houver experiencia suficiente. E prefe- 
rivel muitas vezes a colocaqao de um dreno em T na via biliar e posterior explora^ao, endos- 
copica ou cirurgica. 

I CIRURGIA PANCREATICA 

As intervenqoes cirurgicas habituais sobre a glandula pancreatica estao listadas na Tabela 
106.4, com suas respectivas indicates. 

A maior preocupaqao na cirurgia pancreatica e a possibilidade de extravasamento de 
suco pancreatico com a formaqao de fistula ou coleqoes intra-abdominais, quer tenha sido 
o pancreas suturado, grampeado ou anastomosado a visceras ocas. Fatores que podem in- 
fluenciar no seu aparecimento sao: 

► experiencia do cirurgiao e do centro hospitalar; 

» tipo de ressecqao (cefalica, caudal etc.); 

► textura do pancreas seccionado; 

► calibre do ducto pancreatico de Wirsung. 

Secqoes ou ressecqoes em tecido pancreatico normal, o qual habitualmente e amolecido, 
pouco consistente (como se ve em doenqas benignas nao obstrutivas) e com ducto lino, onde 


TABELA 106.4. - Cirurgias pancreaticas - Indicates 


Cirurgias 

Indicagoes 

Pancreatectomias segmentares 

• Cefalica (ou direita); 

- Whipple (GDP), DPPP 

- Cirurgia de Beger (preservagao duodenal) 

• Corpo caudal (esquerda) 

• Centralizada 

Neoplasias B ou M 

Pancreatite cronica 

Neoplasias B ou M, neoplasias cisticas B ou M, pancreatite cronica 

Tumores neuroendocrinos 

Tumores cisticos B, neuroendocrinos B 

Enudeagao de nodulos 

Tumores neuroendocrinos 

Tumores cisticos B 

Pancreatectomia total 

Neoplasias malignas multicentricas 

NIPM 

Pancreatite cronica 

Anastomoses pancreatojejunais 

- Partington-Rochelle 

- Frey 

Pancreatite cronica 


DPPP: duodenopancreatectomia com preserva^ao pilorica; GDP: gastroduodenopancreatectomia; NIMP: neoplasia intraductal 
papilar produtora de mucina; B: benignas; M: malignas. 
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a produqao enzimatica da glandula e normal, tem suas suturas ou anastomoses com menor 
resistencia a tensao e, portanto, com maior chance de deiscencia. 

Por sua vez, o pancreas endurecido, fibroso, como e comum nas pancreatites cronicas 
(calcificantes ou obstrutivas), com dilataqao ductal, permitem sutura, ligaduras ductais ou 
anastomoses mais firmes e, portanto, menor chance de deiscencia. Ainda que ocorram, as 
fistulas nessas condiqoes sao de menor debito porque o pancreas tem doenqa cronica difusa 
e menor produqao enzimatica. 

O numero de cirurgias pancreaticas realizadas por ano tem sido relatado como um fator 
importante, sendo inversamente proporcional ao numero de complicates observadas em 
um determinado centro hospitalar. Da mesma forma, vale mais a experiencia individual do 
cirurgiao afeito a cirurgia pancreatica do que do cirurgiao pancreatico “ocasional”. 

Duodenopancreatectomia 

A cirurgia de Whipple classica (gastroduodenopancreatectomia, GDP) ou a duodeno¬ 
pancreatectomia com preservaqao de piloro (DPPP), que sao indicadas principalmente no 
tratamento das neoplasias da regiao periampular (principalmente as malignas), ou seja, da 
cabeqa do pancreas, da ampola de Vater, do coledoco distal ou do duodeno, ja foram cha- 
madas de “Formula 1” das cirurgias do aparelho digestivo, com suas emoqoes, riscos e a 
necessidade de um bom piloto. 

Embora tenha havido decrescimo importante na sua mortalidade nos ultimos 30 anos 
(de 25% a 30% para 2%), a morbidade continua elevada (40%) ainda que o controle dessas 
complicates seja mais eficiente, com o progresso alcanqado nos aspectos de tecnicas opera- 
torias, anestesia, cuidados intensivos e enfermagem. 

Complicates Preeoees 

Sao diagnosticadas antes da alta hospitalar e costumam estar relacionadas ao ato operatorio 
e seus problemas tecnicos. Na Tabela 106.5, relacionamos as principais. 

> TABELA 106.5 - Complicates preeoees da duodenopancreatectomia 

Fistula pancreatica (deiscencia da anastomose pancreatojejunal) (Fig. 106.11) 

Sangramento (campo operatorio ou gastrointestinal) 

Esvaziamento gastrico retardado 
Pancreatite do coto pancreatico 
Fistula biliar 
Abscessos 

Isquemia mesenterica 
Ascite quilosa 
Torgao jejunal 



Fistula Pancreatica 

Habitualmente sao deixados drenos junto a anastomose pancreatojejunal. O controle dia- 
rio do volume, aspecto do liquido drenado, e a sua dosagem de amilase sao a maneira pela 
qual se faz o diagnostico da maioria dos casos de fistula. No entanto, uma grande variedade de 
definiqoes existent com valores diferentes para esses parametros, uns considerando volumes 
maiores ou menores, dosagens de amilase com limites mais altos ou baixos, tempo de apareci- 
mento variado desde o pos-operatorio inicial ate em torno do 10- pos-operatorio etc. 
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FIG. 106.11 - Deiscencia de anastomose 
pancreatojejunal. 


Essa grande variedade de conceituaqao torna os estudos comparativos sobre inciden- 
cia e resultados terapeuticos sem valor. Varias tentativas de uniformizaqao existem, e um 
estudo recente (2005), com a participaqao de varios especialistas em cirurgia pancreatica 
internacionalmente reconhecidos (International Study Group in Pancreatic Fistulas - IS- 
GPF), tem tido grande aceitaqao. 

Para esse grupo, a fistula esta presente quando ocorre a drenagem de “qualquer volume 
de llquido pancreatico, a partir do terceiro dia de pos-operatorio e com dosagem de amilase 
com valor pelo menos tres vezes maior que a amilase serica”. Outro objetivo desse estudo foi 
o de classificar as fistulas de acordo com a sua gravidade, e as medidas terapeuticas necessa- 
rias para o seu controle (Tabela 106.6). 


> TABELA 106.6 - Classificaqao das fistulas pancreaticas por gravidade 


Grau 

Quadro clinico e terapeutico 

A 

Sem repercussao. Curso do pos-operatorio normal.Tomografia normal. Alimentagao oral. Alta hospitalar em tempo 
habitual. Retirada gradativa dos drenos 

B 

Ha comprometimento do estado geral (dor, febre, distensao abdominal). Leucocitose; podem aparecer colegoes 
peripancreaticas nos exames de imagem (dreno ineficiente). Jejum, NPT, antibioticos e analogos da somatostatina 
(octreotide). Reposicionamento e manutengao de drenos. Alta retardada ou reinternacoes 

C 

Quadro clinico mais grave, com estabilidade do paciente no limite. Necessita UTI, jejum, NPT ou N. 

Enteral, antibioticos, octreotide. 

Na TC grandes colegoes peripancreaticas que requerem drenagem percutanea. Pode ser necessaria a reoperapao na 
piora do quadro (sepse, disfunqjo organica). Algumas opcoes cirurgicas: 

• ressutura mais drenagem ampla 

• mudan^a no tipo de derivato pancreatica digestiva 

• pancreatectomia total (ressecgao do coto remanescente) 


Fonte: ISGPF, 2005 


E importante lembrar que nem sempre ha debito pelo dreno nos casos de fistula, sendo 
a suspeita, entao, feita pelo quadro cllnico e pela demonstraqao de coleqoes peripancreaticas 
aos exames de imagem (US, TC, RM). 

A incidencia de fistulas varia bastante e depende principalmente do rigor empregado 
na sua conceituaqao. Valores abaixo de 5% ate maiores que 25% sao citados. Na maioria das 
vezes, estao em torno de 10% a 12%. 
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Diagnostico 

A observa^ao cuidadosa do paciente nos primeiros dias de pos-operatorio ja pode mostrar 
alguns sinais dessa complicate. O mais precoce e o aparecimento de taquicardia num paciente 
que ja vinha com uma frequencia cardiaca proxima do normal. Posteriormente, podemos en- 
contrar dor abdominal, taquipneia, febre, mucosas secas, queda do debito urinario e confusao 
mental em graus variados. 

A ultrassonografia tern pouco valor na primeira semana, pois habitualmente ha liquidos no 
abdome nessa fase. A TC e mais eficiente para definir a natureza do liquido livre ou coleqoes 
na cavidade abdominal. Lembramos que o aparecimento de complicates extra-abdominais, 
como as pulmonares (derrames, infiltrados alveolares), tem grande possibilidade de serem 
secundarias a complicates intra-abdominais da pancreatectomia (fistula). 


Tratamento 

As medidas iniciais de tratamento podem ser observadas na Tabela 10.6. 

Se indicada reoperaqao, as medidas a serem tomadas dependem do achado operatorio e po¬ 
dem variar bastante. 

Nas situates mais simples, a lavagem da cavidade abdominal e a colocaqao de novos 
drenos, melhor posicionados, tem a intenqao de controlar (direcionar) o trajeto fistuloso, 
sem que haja a formaqao de coleqoes intra-abdominais. A tentativa de ressutura do local 
deiscente geralmente e fadado a sua reabertura, dadas as mas condiqoes locais (inflamaqao, 
infeeqao etc.). Outras optes sao: 

> separate dos cotos pancreatico e jejunal e fechamento de ambos (podem ser usados 
adesivos (Ethibloc® por exemplo) no interior do ducto pancreatico e drenagem ampla 
para o exterior; 

> transformaqao da pancreatojejuno em pancreatogastroanastomose; 

> resseeqao do coto pancreatico remanescente, levando o paciente ao estado apancreatico. 
Isso pode ser necessario em quadros muito graves e com pancreatite importante do coto 
pancreatico. 


Profilaxia 



As variates de tecnica cirurgica, como col oca to de pianos adicionais de suturas, troca 
pela pancreatogastrostomia, uso de duas a tres alpas jejunais em Y de Roux para separar as 
anastomoses com o pancreas, via biliar e estomago, fechamento do Wirsung etc., nao cos- 
tumam diminuir a incidencia de fistulas que ocorrem nas anastomoses pancreatojejunais. 

E sabido, no entanto, que fistulas, que ocorrem quando sao usadas alqas jejunais isoladas 
das outras anastomoses, tem evoluqao benigna (menor volume e ativaqao enzimatica, con¬ 
taminate bacteriana etc.). 

O mais importante e que o cirurgiao opte por uma tecnica e a realize com todo cuidado 
e rigor, reservando um espaqo de tempo, sem pressa, na con fee to da anastomose e com o 
cuidado de que o coto pancreatico esteja bem irrigado e pouco manuseado. Quando houver 
um ducto de Wirsung muito fino (< 0,3 cm), o uso de cateteres intraductais ate o jejuno, 
saindo por contra-abertura (ou “perdidos” na anastomose), tem efeito profilatico segundo 
alguns autores. Nessas condiqoes, tambem o uso de lentes de aumento (lupas) pelo cirurgiao 
sao de valia. 

O uso de analogos da somatostatina (octreotide) tem poucos adeptos atualmente, pois 
nao tem efeito comprovado na prevenqao de fistulas (mas sim no seu tratamento posterior). 
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Complicates Hemorragieas 

Habitualmente sao secundarias aos efeitos erosivos das fistulas na cavidade peritonial. 
Poderao ocorrer tambem por soltura de ligaduras vasculares ou de pequenos vasos da linha 
de sutura das anastomoses gastro (ou duodeno) jejunal e pancreatojejunal. Nesse caso, o 
sangramento se faz para dentro do tubo digestivo, exteriorizando-se como hematemese e/ 
ou melena. 

Na soltura de ligaduras ou erosoes de vasos peripancreaticos, a gravidade do quadro vai 
depender do(s) calibre(s) do(s) vaso(s) comprometido(s) e pode chegar ao choque hipovo- 
lemico e obito. 

Em sangramentos exteriorizados por hematemese ou melena, e fundamental a realizagao 
precoce de endoscopia digestiva alta onde, alem do diagnostico, pode-se realizar a terapeuti- 
ca com “adrenalizagao” da regiao sangrante (injegao de adrenalina 1: 10.000). 

Dificilmente esses sangramentos ocorrem por “ulcera de estresse”, pois esses pacientes 
recebem rotineiramente inibidores de bombas de protons (IBP), que funcionam bem como 
profilaticos dessa ocorrencia. 

Os sangramentos intra-abdominais serao diagnosticados pela presenga de sangue nos 
drenos ou apenas sinais de hipovolemia: hipotensao, descoramento, taquicardia, sudorese 
associados a quadro de dor e distensao abdominal. Dosagem seriada e frequente de Hb/Htc 
deve ser feita diante dessa suspeita. 


Tratamento 

Alem dos cuidados gerais, como reposigao volemica, de sangue e derivados, algumas 
medidas cirurgicas de urgencia poderao ser necessarias: 

> hemorragia simples, pequena no campo operatorio, em PO recente - lavagem da cavi¬ 
dade com soro fisiologico e hemostasia habitual, com ligadura de vasos maiores; 

> hemorragia tardia (apos duas a tres semanas), por comprometimento de vasos retro- 
peritoniais por processo iistuloso, com inflamagao e infecgao local - idem ao anterior, 
mais outras medidas como: tamponamento por esponjas hemostaticas, compressas etc. 
tem alto indice de recidiva e letalidade; 

> hemorragia intraluminal (anastomose gastrojejunal), quando o tratamento endosco- 
pico for ineficaz, deve-se indicar a cirurgia e, por uma gastrotomia acima de linha 
anastomotica, fazer sutura hemostatica no local sangrante. 

Prevengao 

A colestase pre-operatoria nesses casos interfere na coagulagao por causar deficit na 
absorgao de vitamina K, por disfungao hepatica e endotoxemia. 

Colocagao de proteses endoscopicas ou percutaneas, para derivar a bile para o intestino 
no pre-operatorio, embora logica e de efeito benefico comprovado na recuperagao da fungao 
hepatica, tem incovenientes maiores que vantagens. 

Complicagao hemorragica, pancreatite aguda, colangite e implante neoplasico sao cita- 
dos e so vale a pena correr esses riscos nos pacientes com colestase extrema ou nos que po¬ 
derao ter seu tratamento cirurgico definitivo muito postergado (como o que ocorre em listas 
de espera nos grandes hospitals publicos). 

Embora se saiba que os efeitos beneficos das drenagens pre-operatorias so alcangarao 
valores ideais apos seis semanas, algum beneficio ja e descrito apos uma a duas semanas, 
com redugao da morbidade. 
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Fistula Biliar 


Ela raramente acontece, e e de menor gravidade quando ocorre isoladamente. O extrava- 
samento biliar pode ocorrer na propria anastomose biliodigestiva, vir de um ducto acessorio 
nao visto na cirurgia ou do local de entrada de um cateter ou dreno biliar. 

Habitualmente a repercussao clinica e de pequena monta e ocorre o fechamento da fistu¬ 
la em algumas semanas de observaqao. Se houve deslocamento (saida parcial) de um dreno 
biliar como causa da fistula, a sua retirada resolve o problema. Eventuais coleqoes sub-he- 
paticas podem ser tratadas com punqao percutanea. Raramente, indica-se reoperaqao para 
seu tratamento. 


Abscessos 

Pode ocorrer a formaqao de abscesso hepatico secundario a colangite pre-operatoria. 
Sabe-se que a presenqa de bacterias na bile da VBP durante a anastomose e de cerca de 20%. 
Na esplenopancreatectomia total, a ocorrencia de abscesso subfrenico esquerdo nao e rara. 
Habitualmente essas coleqoes sao de tratamento por punqao percutanea. 


Ascite Quilosa 

Constata-se sua presen^a quando grandes volumes diarios (varios litres) de liquido seroso 
turvo saem por meio dos drenos abdominais. Sua incidencia deveria ser maior se considerar- 
mos que nas duodenopancreatectomias a area de dissecqao retroperitoneal e muito grande, 
com sec^ao de vasos linfaticos. Reposiqao volemica e conduta expectante (poucas semanas) sao 
medidas suficientes. 


Fistula da Anastomose Gastrointestinal 

A deiscencia da gastrojejuno-anastomose (cirurgia de Whipple classica) ou da duodeno- 
jejuno-anastomose (DPPP) e ocorrencia potencialmente grave, mas felizmente rara. Quando 
a anastomose e bem drenada, ha poucas repercussoes septicas pela nao formaqao de coleqoes 
intra-abdominais ou peritonite difusa e tem prognostico melhor enquanto a drenagem inefi- 
ciente leva a uma situaqao que, se nao tratada adequadamente, evolui para quadro septico grave. 

Punqoes percutaneas de coleqoes localizadas com colocaqao de drenos e laparotomia nas 
peritonites difusas, para lavagem da cavidade peritoneal e redrenagem, sao indicadas. Em 
qualquer situaqao, o paciente e mantido em jejum, recebe NPT, antibioticoterapia, ate o fe¬ 
chamento da fistula. 

Complicagoes Vasculares. 

Formaqao de pseudoaneurismas, tromboses arteriais (arteria hepatica/mesenterica supe¬ 
rior) ou venosas sao infrequentes. A ocorrencia de necrose isquemica hepatica ou intestinal e 
extremamente grave e quase sempre fatal. 



Torgao da alga Jejunal Anastomotica 

A alqa na qual sao realizadas as anastomoses com o pancreas, vias biliares e o estomago 
(quando alqa unica) pode, por redundancia ou mal posicionamento, sofrer torqoes, dobras 
e ter dificultado o seu esvaziamento, com consequente aumento de pressao intraluminal, 
colocando em risco as anastomoses. 
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Dor, distensao abdominal e exames de imagem (TC, por exemplo), mostrando uma alqa 
jejunal isolada dilatada no andar superior do abdome, podem sugerir essa complicaqao, e o 
paciente deve ser imediatamente reoperado para prevenir uma catastrofe. De qualquer for¬ 
ma, e uma situaqao grave. Quando o simples reposicionamento de alqa nao for sufkiente, ha 
a necessidade de reanastomoses, ressecqao intestinal etc. 


Esvaziamento Gastrico Rctardado 

Trata-se de complicaqao bastante frequente (35%) e com graus variaveis em termos de 
sintomas e duraqao. Nao e exclusividade de GDP (ou DPPP) e pode ocorrer em qualquer 
tipo de gastrectomia, sendo explicada pela secqao de conexoes neurais gastroduodenais 
e/ou por diminuiqao da motilina, hormonio produzido no duodeno e jejuno proximal, 
que tem funqao motora gastrointestinal. Tem sido demonstrado incidencia um pouco 
maior na DPPP em relaqao ao Whipple classico. 

Uma das maneiras de definir essa complicaqao e a do grupo de cirurgia pancreatica do 
hospital Johns Hopkins de Baltimore (Estados Unidos): 

1. Manutenqao de SNG por 10 dias ou mais com: 

- vomitos apos sua retirada; ou 

- uso de procineticos apos 10 s dia PO; ou 

- reinserqao de SNG. 

2. SNG por menos de 10 dias + dois dos criterios acima. 

De qualquer forma, o que se observa sao sintomas e sinais de estase gastrica e dificuldade 
de iniciar alimentaqao oral, num paciente aparentemente nao complicado. Pode vir a ser 
necessaria a realizaqao de endoscopia digestiva alta para excluir causas mecanicas de mau 
esvaziamento gastrico e colocaqao de sonda nasoenteral para alimentaqao. 

Geralmente ha resoluqao espontanea de duas a tres semanas, as dietas sao gradativamen- 
te aumentadas e o paciente recebe procineticos rotineiramente. O uso de lactobionato de 
eritromicina (parenteral), um agonista de motilina, pode ser empregado com sucesso em 
casos de mais dificil resoluqao. 

Complicagoes Tardias 

Uleera Peptica de Boca Anastomotiea (UBA) ou Marginal 

Ocorre em cerca de 2,5% das pancreatectomias cefalicas, mais na DPPP que na GDP, 
e pode se manifestar por dor epigastrica e/ou hemorragia digestiva alta. O diagnostico e 
feito por endoscopia digestiva alta (que pode ser terapeutica se houver sangramento) e o 
tratamento, com IBP (inibidores de bomba protonica) com bons resultados. Raramente 
sao necessarias reoperaqoes para ampliaqao da gastrectomia, acrescentar vagotomia etc. 

Colestase 

A realizaqao de exames de imagens (CPRM, CTH) deve ser solicitada para definir a causa 
de colestase. 

Embora se pense em recidiva neoplasica nos pacientes operados por cancer que voltam a 
ficar ictericos algum tempo apos a cirurgia inicial, precisamos lembrar que outras causas de 
colestase podem ocorrer, como estenose fibrotica da anastomose, presenqa de calculos etc., 
com possibilidade de tratamento; por via percutanea ou cirurgica. 
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Pancreatectomia Esquerda (Caudal, Corpo-caudal) 

Sao ressecqoes pancreaticas que acarretam morbimortalidade bastante inferior as res- 
secqoes cefalicas. Acesso cirurgico mais facil, ausencia de estruturas vitais como grandes 
vasos intestinais e hepaticos, nao envolvimento de estruturas biliares ou gastrointestinais na 
ressecqao ou reconstruqao de sua continuidade simplificam e tornam menos arriscada a sua 
realizaqao. 

Frequentemente a ressecqao esplenica faz parte do ato operatorio e torna o procedimen- 
to mais simples. A preservaqao do baqo as vezes e possivel, mas de realizaqao mais dificil e 
propensa a complicates. 

O tratamento dado ao coto pancreatico e variavel. Na maioria das vezes, ele e fechado, 
uma vez que a drenagem de suco pancreatico continua sendo feita pela papila duodenal. 
Sutura em bloco, com ligadura isolada do ducto de Wirsung, grampeamento mecanico etc., 
sao variances do mesmo procedimento. 

Em pacientes com ducto de Wirsung residual tortuoso, com areas subestenoticas ou com 
calculos, como ocorre na pancretite cronica calcificante ou com estenose de papila duodenal, 
a anastomose do coto a uma alqa jejunal (em Y de Roux) pode ser util para prevenir fistula 
por hipertensao canalicular. 

As fistulas das ressecqoes distais do pancreas, pelas razoes acima descritas, sao menos 
volumosas, menos propensas a complicates infecciosas e, portanto, menos sintomaticas. 
Muitas vezes sao descobertas por metodos de imagem de controle pos-operatorio, na forma 
de coleqoes peripancreaticas, inclusive como pseudocistos. 

O espaqo subfrenico esquerdo, pela ausencia do baqo e com a participate de pequenos 
sangramentos da superficie diafragmatica, e local no qual frequentemente se encontram es- 
sas coletes pancreaticas e ate abscessos. 

Quando a drenagem da cavidade for eficiente, a caracterizaqao da fistula sera feita pela 
analise do liquido drenado, como nas fistulas da pancreatectomia cefalica ja referidas. 

A benignidade dessas coleqoes se reflete tambem na forma de trata-las; na maioria das 
vezes, por punqao percutanea e raramente por reoperaqoes. Em casos selecionados, procedi- 
mentos sobre a papila duodenal (esfincterotomias, proteses) para facilitar a drenagem para o 
duodeno (e nao pela fistula) podem ser indicados, mas nao e a regra. 



Ressec^oes Pancreaticas Centralizadas e Enuclea^ao de Tumores 

A resseeqao cefalica ou corpo caudal representam um procedimento muito grande, com 
os riscos ja referidos, alem de levarem a grandes perdas de parenquima sadio, com repercus- 
sao posterior nas funqoes pancreaticas exocrina e endocrina. 

Em lesoes cisticas ou neoplasicas benignas do pancreas, de local izato cefalica ou na 
regiao do colo e corpo, de dimensoes reduzidas (poucos centrimetros) e que nao tenham 
intimo contacto com o ducto de Wirsung, isso poderia ser evitado. Duas formas economicas 
de resseeqao dessas lesoes podem ser empregadas: 

1. enucleate: e o descolamento exclusivo da lesao de sua implantaqao na superficie 
pancreatica. Sao lesoes como os tumores neuroendocrinos benignos, que possuem 
uma capsula envoltoria que as isola do restante do parenquima. E um procedimen¬ 
to relativamente facil e possivel de ser realizado, mesmo por videolaparoscopia. Pe¬ 
quenos sangramentos sem repercussao podem ocorrer. A incidencia de fistulas de 
pequeno debito e elevada, mas geralmente sem repercussao clinica e de fechamento 
espontaneo. A present do ducto de Wirsung muito proximo ao tumor e contraindi- 
caqao do metodo, pois sua lesao causa consequencias imediatas e tardias de gravidade 
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maior. Essa proximidade deve ser analisada durante a cirurgia com o uso do ultras- 
som peroperatorio. 

2. ressecqao pancreatica centralizada, em que um segmento de pancreas central (colo/ 
corpo), contendo lesoes como cistodenomas mucinosos ou serosos, tumores neuro- 
endocrinos (insulinoma, por exemplo), e ressecado, deixando dois cotos pancreaticos 
isolados, um proximal e outro distal. Aqui a chance de fistula e pelo menos duas vezes 
maior. O coto proximal (junto ao duodeno) geralmente e grampeado (ou suturado), 
e o distal anastomosado a uma alqa jejunal exclusa. Pouca experiencia e relatos com 
poucos casos existem na literatura, mas vale a pena tentar com o intuito de preservar 
a parenquima. 


I PANCREATECTOMIA TOTAL 

E procedimento de grande porte, raramente indicado. Podera ser feito de inicio (um 
estagio) em neoplasias em que se suspeita de muticentricidade ou onde a superficie de sec- 
qao pancreatica na cirurgia de Whipple esta comprometida. Tem havido recentemente uma 
grande tendencia desse tipo de ressecqao em pacientes portadores da doenqa cistica pan¬ 
creatica denominada “neoplasia intraductal papilifera produtora de mucina” ou NIPM (ou 
IPMN na lingua inglesa), na forma que compromete o ducto principal difusamente. 

A ressecqao pancreatica total em dois estagios ocorre em pacientes em que a analise ana- 
tomopatologica posterior da peqa cirurgica mostra margem comprometida em pacientes 
que tiveram fistulas e complicates septicas com comprometimento do coto pancreatico e 
em pacientes com pancreatite cronica previamente submetidos a GDP e que voltam a apre- 
sentar dor ou complicacies do coto. 

As complicacies sao varias e semelhantes as descritas anteriormente, com exceqao, e ob- 
vio, de fistulas pancreaticas. 

O diabetes melito, pelo estado apancreatico, e tratado imediatamente pelo fornecimento 
de insulina, nas suas varias formas de administraqao. Posteriormente, o paciente vai necessi- 
tar da reposiqao oral de enzimas pancreaticas. 

I ANASTOMOSES PANCREATOJEJUNAIS 

Sao empregadas no tratamento da dor, de fistulas pancreaticas internas e de pseudocistos 
secundarios a pancreatite cronica, que no nosso meio geralmente e secundaria ao etilismo. 
A tecnica mais empregada e a de Partington-Rochelle, uma variaqao da tecnica de Puestow, 
em que se realiza uma anastomose pancreatico-jejunal latero-lateral extensa (10 cm), com 
alqa jejunal exclusa em Y de Roux. 

Quando os detalhes da tecnica sao realizados, a morbidade e baixa. Nao ha ressecqoes, 
o tecido pancreatico e firme, e o calibre do ducto de Wirsung dilatado o suficiente (6 mm.) 
para um facil manuseio. Fistulas benignas ou pequenos sangramentos podem ocorrer. 
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I INTRODUgAO 

O paciente com doenga hepatica pode apresentar varias disfungoes que aumentam sig- 
nificativamente as complicates operatorias. As principals disfungoes incluem cicatrizagao 
e defesa imunologica reduzidas, disturbio da coagulagao sanguinea, hipertensao portal, cir- 
culagao colateral, esplenomegalia, ascite, redugao da fungao de outros orgaos como o rim, 
pulmao, coragao e sistema nervoso central. 

Dessa forma, as complicates operatorias no hepatopata sao mais frequentes nao so- 
mente apos operagoes hepaticas, mas tambem apos qualquer procedimento cirurgico. As 
cirurgicas hepaticas podem ser divididas em hepatectomias e transplante hepatico. 

I COMPLICAQOES DA HEPATECTOMIA 

A primeira ressecqao hepatica foi realizada em 1716 por Berta que removeu parcialmente 
o figado de um paciente traumatizado. A primeira hepatectomia eletiva com sucesso foi 
realizada em 1888 por Langenbuch. Em 1908, Pringle descreveu o controle vascular da tri- 
ade portal por compressao. Contudo, a moderna cirurgia hepatica e derivada dos conceitos 
anatomicos descritos por Couinaud em 1957 e desenvolvidos por Ton That Tung, em 1962, 
e Bismuth, em 1982. 

I FATORES QUE INFLUENCIAM A MORBIDADE E MORTALIDADE OPERATORS 
EM PACIENTES SUBMETIDOS A HEPATECTOMIA 

A taxa de morbidade e mortalidade da hepatectomia depende de varios fatores, inclusive 
da present ou ausencia de cirrose hepatica, hipertensao portal e ictericia, grau de altera^ao da 
funqao hepatica (Classificaqao de Child-Pugh-Turcotte), idade do paciente, extensao da res- 
secqao hepatica, localizaqao da lesao a ser ressecada (no centra ou periferia do parenquima) e 
present de doen^as associadas (Tabela 107.1). Os principals fatores serao discutidos a seguir. 
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I TABELA 107.1 - Fatores que influenciam a morbidade e mortalidade operatoria em pacientes submetidos a 
hepatectomia 


Cirrose hepatica 

Esteatose hepatica 

Hipertensao portal 

Doengas associadas 

Ictericia 

Duragao da operagao 

Idade 

Transfusao de sangue 

Fungao hepatica 

Operagao de emergencia versus eletiva 

Extensao da ressecgao 

Experience do cirurgiao 

Localizagao da lesao a ser ressecada 

Indicagao da ressecgao 


Cirrose Hepatica 

A presenga de cirrose aumenta expressivamente a morbidade e a mortalidade de pacientes 
submetidos a hepatectomia. Os fatores responsaveis pela elevada taxa de complicates em 
cirroticos incluem: 

> present de disfungao hepatica, com RNI (TAP) elevado, albumina baixa e outras alte- 
ragoes das fungoes do figado e de outros orgaos, como rins, pulmoes, coragao e sistema 
nervoso central; 

> presenga de hipertensao portal e circulagao colateral, que aumenta o risco de sangra- 
mento operatorio; 

> presenga de doenga (cirrose) no parenquima hepatico remanescente (nao ressecado), 
que limita a extensao da ressecgao pelo fato de a fungao hepatica ser bastante reduzida 
e nao haver regeneragao do parenquima. 

Ressecgoes maiores em pacientes com cirrose podem levar a insufkiencia hepatica grave e 
mesmo fatal no pos-operatorio. 

Hipertensao Portal e Icteri'cia 

Hipertensao portal com circulagao colateral geralmente indica doenga hepatica mais 
avangada e maior probabilidade de sangramento operatorio. Um dos criterios mais importan- 
tes para selecionar os pacientes com cirrose hepatica para hepatectomia e a presenga de hiper¬ 
tensao portal, a qual pode ser determinada clinicamente ou por cateterizagao da veia hepatica. 

Clinicamente, a presenga de varizes gastroesofagicas na endoscopia digestiva alta, a ne- 
cessidade de diuretico para controlar ascite ou a contagem de plaquetas inferior a 100.000/ 
mm 3 associado a esplenomegalia significativa sugerem presenga de hipertensao portal, sem 
haver necessidade de cateterizagao para determinar a pressao portal. 

Varios estudos demonstraram que concentragao de bilirrubina normal na ausencia de 
hipertensao portal (gradiente de pressao da veia hepatica <10 mmHg) sao os fatores predi- 
tivos mais precisos para determinar baixo risco de insufkiencia hepatica pos-hepatectomia. 
A presenga de ictericia predispoe a infecgao e insufkiencia renal. 



Idade 

Os pacientes com idade mais avangada apresentam maior taxa de morbidade e mortali¬ 
dade do que os ) ovens. 
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Extensao da Ressec^ao 

As ressecqoes hepaticas sao divididas em: 

> ressecqoes estendidas: lobectomia direita e hepatectomia esquerda estendida. Sao 
aquelas que envolvem cinco ou mais segmentos de Couinaud; 

> ressecqoes maiores: hepatectomia direita e hepatectomia esquerda. Envolvem tres ou 
quatro segmentos; 

> ressecqoes menores: bissegmentectomias, segmentectomias, ressecqoes nao anatomi- 
cas como nodulectomias. Envolvem um ou dois segmentos ou ressecqoes pequenas 
nao regradas. 

A taxa de mortalidade nas ressecqoes hepaticas maiores varia de 0,5% a 10% (media de 
4%), enquanto nas ressecqoes menores e proxima a 0%. 


Fun^ao Flepatica 

A classificaqao de Child-Pugh-Turcotte e mais recentemente o MELD (model for end-stage 
liver disease) permitem avaliar o indice de reserva funcional hepatica e identifkar os individuos 
que no pos-operatorio podem apresentar maior risco de complicaqoes. Os pacientes Child C ou 
com MELD elevado apresentam maior taxa de complicacies dos que os Child A ou B ou com 
MELD baixo. 

Em um estudo envolvendo 154 pacientes cirroticos com carcinoma hepatocelular, Cuc- 
chetti et al. identifkaram 7,1% de insuficiencia hepatica com evoluqao para obito ou trans- 
plante hepatico apos hepatectomia. Sua analise mostrou que pacientes cirroticos com MELD 
igual ou acima de 11 tem alto risco de apresentar insuficiencia hepatica e outras complica¬ 
tes (30% dos pacientes desenvolveram pelo menos uma complicaqao pos-operatoria). Cir¬ 
roticos com MELD menor que 9 apresentam baixa morbidade (8,1%) e taxa de insuficiencia 
hepatica proxima a zero. 

A escola japonesa prefere utilizar o teste de retenqao do verde de indocianina. Nele, o 
corante e captado quase que exclusivamente pelos hepatocitos e excretado sem modificaqao 
na bile. A excreqao do verde de indocianina diminui com a redu<;ao da funqao hepatica. Esse 
teste e util para predizer os pacientes com pouca reserva hepatica e que toleram pouco a 
ressecqao hepatica. 


Transfusao de Sangue 

A quantidade de sangue transfundido correlaciona com a morbidade e mortalidade ope- 
ratoria. Quanto maior a quantidade de sangue transfundida, maior e a taxa de morbidade e 
mortalidade. Alem do mais, a transfusao de sangue parece aumentar a recorrencia de neo¬ 
plasias malignas. 


Indica^ao da Ressec^ao 

A incidencia de complicaqoes depende da indicaqao da hepatectomia. A mortalidade e 
proxima a zero quando a indicaqao e uma doenqa benigna, como tumores benignos e litiase 
intra-hepatica. Entretanto, a mortalidade e cerca de 5% a 10% quando a indicaqao e neopla¬ 
sia maligna. 

Muitos autores consideram que a mortalidade operatoria proximo a zero nas hepatec- 
tomias por doenqa benigna deve ser considerada um marcador de avaliaqao da capacidade 
medica e tecnica da equipe cirurgica. 
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Esteatose Hepatica 

A esteatose e a alteragao hepatica mais comum, ocorrendo em 6% a 11% da populate 
geral. E mais frequente em obeso, alcoolatra, diabetico e apos o uso de varias medicaqoes, 
inclusive quimioterapicos. Estudos recentes sugerem que a esteatose hepatica aumenta a taxa 
de complicates pos-operatorias. 

Alguns autores relataram aumento da taxa de complicates de 10% no grupo controle 
para 14% no com esteatose leve e 29% no com esteatose acentuada. A mortalidade tambem 
aumentou de 3% no grupo controle para 7% e 14% no grupo com esteatose leve e acentuada 
respectivamente. Entretanto, outros autores observaram aumento das complicates infec- 
ciosas (infecto ferida operatoria e abscesso peri-hepatico), mas nao houve aumento da 
mortalidade. 


Hepatectomia de Emergencia 

Ressecqoes hepaticas realizadas de emergencia pioram significativamente a mortalidade 
operatoria. A mortalidade de hepatectomia de emergencia (25%) e seis vezes maior do que a 
realizada eletivamente (3,9%). 



I COMPLICATES DA HEPATECTOMIA 

A taxa de complicates nas ressecqoes maiores e de 20% a 60%, sendo que a maioria das 
complicates (infeeqao da ferida operatoria, atelectasia pulmonar, derrame pleural e coleqao 
intrabdominal de sangue e bile) nao e grave. Entretanto, complicates graves, como insufi¬ 
ciencia hepatica, hemorragia, ascite e sepse, ocorrem entre 5% e 15% e sao responsaveis pela 
maioria dos casos de obito. 

A ampla variaqao na taxa de complicates e em parte devida a inclusao ou nao de todas 
as complicates pelos autores e a heterogeneidade das series publicadas, com diferenqas ex- 
pressivas nas indicates, extensao da resseeqao hepatica e percentagem de pacientes com 
cirrose. Algumas series sao limitadas a ressecqoes hepaticas pequenas de doenqas benignas, 
enquanto em outras predominam ressecqoes extensas por cancer. 

As complicates com risco de vida sao consideradas maiores, e aquelas nao potencialmen- 
te fatais, menores. A Tabela 107.2 evidencia as principals complicates da hepatectomia. 


► TABELA 107.2 - Complicagoes da hepatectomia 


Complicates maiores 

Complicates menores 

Pneumonia 

Fistula biliar 

Insuficiencia hepatica 

Derrame pleural 

Abscesso intra-abdominal 

Atelectasia pulmonar 

Sangramento intra-abdominal 

Infecgao urinaria 

Infarto do miocardio 

Infecgao de ferida operatoria 

Trombose de veia porta 

Seroma de ferida operatoria 



Insuficiencia Hepatica 

Insuficiencia hepatica pos-operatoria caracteriza-se por hiperbilirrubinemia prolongada nao 
devida a estenose ou fistula biliar, ascite clinicamente aparente, coagulopatia prolongada que 
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requer plasma fresco e ou encefalopatia hepatica. O risco de insuficiencia hepatica e baixo, 
menos do que 1%. E mais comum apos ressecqao hepatica de pacientes com cirrose, mas 
pode ocorrer em pacientes sem hepatopatia se a ressecqao for extensa. A apresentaqao clinica 
e de ictericia, encefalopatia, sangramento por disturbio da coagulaqao e ascite. 

A insuficiencia hepatica e geralmente reversivel se nao houver complicates adicionais, 
como sepse ou trombose vascular. Entretanto, caso ocorra agravamento das manifestaqoes 
clinicas, o transplante hepatico pode ser indicado. Atualmente, nao existe nenhum exame 
ou metodo que determine com seguranqa quais pacientes irao desenvolver insuficiencia 
hepatica pos-hepatectomia. 


Fistula Biliar 

As fistulas biliares sao geralmente raras e de baixo debito, com resoluqao espontanea 
em alguns dias. Essa complica^ao geralmente se apresenta com uma ou mais das seguintes 
manifestaqoes clinicas: febre, leucocitose com desvio nuclear a esquerda, dor abdominal, 
drenagem de bile pelos drenos, hiperbilirrubinemia e aumento da fosfatase alcalina. 

A maioria das fistulas e de baixo debito e fecha espontaneamente, desde que a drenagem 
percutanea seja adequada. Quando de alto debito, indica-se a papilotomia endoscopica re- 
trograda para reduzir a drenagem de bile que geralmente tern como origem a area cruenta 
da hepatectomia. 


Estenose Biliar 

A apresentaqao clinica da estenose biliar inclui: febre persistente ou periodica, cala- 
frios, dor abdominal, nauseas, vomitos, ictericia e piora dos exames de funqao hepatica. 
A ultrassonografia e o primeiro exame de imagem a ser realizado. Se a ultrassonografia evi- 
denciar dilataqao das vias biliares, deve-se realizar uma colangiorressonancia. A colangio- 
grafia endoscopica retrograda ou transparieto-hepatica podem ser necessarias. A dilataqao 
percutanea da estenose com baloes ou o uso de proteses biliares geralmente resolve essa 
rara complicaqao. 

Cole^ao Intrabdominal 

Coleqoes intrabdominais de sangue ou bile, geralmente adjacente a superficie cruenta 
do figado, sao comuns. Quando pequenas, nao necessitam tratamento; sao reabsorvidas 
espontaneamente. Mas, quando de grande volume ou infectadas, devem ser drenadas per- 
cutaneamente e guiadas por ultrassonografia ou tomografia. 

Alguns autores relataram reduqao acentuada na frequencia de fistula biliar com a injeqao 
de azul de metileno por meio do ducto cistico durante o ato operatorio. O nao extravasamen- 
to do corante indica ausencia de fistula com elevada precisao. 

Abscesso intrabdominal e geralmente devido a uma fistula biliar na superficie cruenta 
do figado. 


Complicates Respiratorias 

Atelectasia, pneumonias e derrames pleurais sao frequentes e podem ser evitados com 
fisioterapia motora e respiratoria agressiva no pos-operatorio imediato e com tecnica opera- 
toria meticulosa com o objetivo de reduzir o sangramento e trauma cirurgico. A atelectasia 



® Direitos reservados a Editora ATHENEU 


1381 


Complicates da Cirurgia Hepatica 




e mais comum do lado direito e pode ocorrer em razao da lesao do nervo frenico. Nesses 
casos, a recuperapao pode levar meses. 

Os derrames pleurais tambem sao mais comuns do lado direito e geralmente sao tran- 
sudatos. Devem ser drenados quando causarem prejuizo a ventilaqao. As pneumonias pre- 
dominam nos primeiros dias apos a cirurgia e estao geralmente relacionadas a ventilapao 
mecanica prolongada. 

Complicagocs de Parede Abdominal 

As complicates da parede abdominal incluem infec^ao do sitio operatorio, seromas, 
hematomas e hernias incisionais. Essas complicates sao comuns e podem ser decorrentes 
do mau estado nutricional, de alterapoes na coagulaqao e de ascite consequentes da cirrose. 

» COMPLICATES DO TRANSPLANTE HEPATICO 
Transplante Cadaverico 

Varios services tem relatado sobrevida pos-transplante hepatico de 90% em um ano e de 
80% em cinco anos. Entretanto, esse ainda e um procedimento muito complexo, realizado 
em pacientes gravemente enfermos e debilitados cronicamente e desnutridos. Assim, nao e 
surpresa que esteja associado a morbidade e mortalidade significativas. 

A maioria dos pacientes apresenta pelo menos uma complicate pos-operatoria. Variam 
de complicates simples, como infeeqao da ferida operatoria a complicates frequentemente 
fatais e disfunqao primaria do enxerto ou trombose da veia cava. 

Uma ou mais complicates ocorrem em tres quartos dos pacientes, e complicates 
cirurgicas, em 50% deles. Cerca de 80% das mortes ocorrem nos tres primeiros meses de 
pos-transplante. As principals complicates incluem in fee to, complicates vasculares, pul- 
monares, renais e biliares, hemorragia, complicates da ferida operatoria, disfunqao do en¬ 
xerto e rejeiqao. 

Complicates Cardiovasculares 

Observado na maioria dos pacientes no pre-operatorio, o estado circulatorio hiperdina- 
mico frequentemente persiste no pos-operatorio. Apos algumas semanas, a medida que a 
fun to hepatica melhora, o estado hemodinamico se normaliza. No pos-operatorio imedia- 
to, a preocupaqao principal deve ser com a manuten^ao da volemia e, consequentemente, do 
debito cardiaco e da perfusao periferica. 

Geralmente, nessa fase, os pacientes necessitam de uma grande quantidade de volume 
para manutenqao da pre-carga, devido a correqao das perdas intraoperatorias e o estado 
circulatorio hiperdinamico. Inicialmente, substancias cristaloides sao suficientes. 

Concentrados de hemacias sao utilizados apenas se necessario para manter um nivel de 
hemoglobina ao redor de 10 g/dl. Niveis mais elevados sao indesejaveis por aumentar a vis- 
cosidade do sangue e predispor a trombose da arteria hepatica. 

Alguns pacientes podem apresentar hipotensao arterial persistente mesmo apos correqao 
da volemia. Esses pacientes devem receber inotropicos (dopamina, adrenalina) para manter 
uma pressao arterial minima para perfusao adequada de orgaos (PAM minima de 60 a 70 
mmHg). O uso desses medicamentos pode aumentar a incidencia de trombose da arteria 
hepatica (recem-anastomosada) pela vasoconstriqao intensa. 
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Arritmias cardiacas no pos-operatorio imediato estao geralmente relacionadas a distur- 
bios eletroliticos ou acido-basicos. A rapida identificaqao e correqao desses disturbios sao 
essenciais nessas situaqoes. 

Hipertensao arterial sistemica e a complicaqao cardiovascular mais comum (10% a 20% 
dos casos) e necessita de tratamento no periodo pos-transplante. O uso da ciclosporina ou 
tacrolimus pode ser o responsavel pela hipertensao arterial. Bloqueadores do canal de calcio, 
principalmente a nifedipina ou a isradipina, devem ser usados inicialmente. 

Varios bloqueadores do canal de calcio, como verapamil, diltiazem, nicardipina, mas nao 
a nifedipina e a isradipina, interferem no metabolismo da ciclosporina e requerem reduqao 
concomitante desse imunossupressor para evitar efeitos colaterais. Inibidores da enzima de 
conversao da angiotensina e diureticos podem ser necessarios quando nao houver resposta 
adequada aos bloqueadores do canal de calcio. 

Outras complicates cardiovasculares sao menos frequentes e geralmente ocorrem em 
pacientes com doen^a cardiaca previa. A incidencia de isquemia cardiaca e de infarto agudo 
do miocardio aumenta com a idade dos pacientes submetidos a transplante. 

Essas complicates tendem a ocorrer nos primeiros dias pos-transplante e acrescentam 
risco de arritmias e alteraqoes hemodinamicas nesses pacientes. Tanto o eletrocardiograma 
quanto a ecocardiografia no pos-operatorio podem identificar esses pacientes, e o tratamen¬ 
to pode diminuir os riscos de complicates. 

O edema de pulmao nao e incomum nessa fase e, geralmente, esta relacionado a sobre- 
carga de volume e a depressao miocardica. Drogas inotropicas, diureticos e suporte respira- 
torio sao usados para compensaqao cardiopulmonar. 

Uma complicate* rara e a insuficiencia ventricular direita aguda por hipertensao pulmo- 
nar grave. A principal predisposi^ao e uma arteriopatia pulmonar plexiforme inespecifica, 
que pode ocorrer em pacientes com hipertensao portal cronica. Varios agentes tern sido 
usados para corrigir a hipertensao pulmonar, como nitroprussiato de sodio, PGE ] e oxido 
nitrico inalado, mas os resultados nao sao bons. 


Complicates Pulmonares 

Complicates pulmonares ocorrem em ate 75% dos pacientes submetidos a transplante 
de enxerto hepatico e frequentemente limitam a sobrevida deles. As complicates nao infec- 
ciosas predominam nos primeiros dias, e as complicates infecciosas sao mais comuns apos 
4 a 7 dias do transplante. 

A ventilaqao mecanica e necessaria no periodo pos-transplante em praticamente todos os 
pacientes. O objetivo e manter a saturaqao de oxigenio arterial adequada, o equilibrio acido- 
basico e a estabilidade hemodinamica e aguardar a recuperaqao do nivel do consciencia. Os 
pacientes que evoluem sem complicaqao sao geralmente extubados dentro das primeiras 48 
horas apos a cirurgia (a maioria nas primeiras 24 horas). 

Atelectasias sao comuns no periodo pos-operatorio, assim como em outras grandes cirur- 
gias abdominais. Derrame pleural, ascite e secreqao traqueobronquica sao os principals fato- 
res predisponentes. Sao outros fatores contribuintes a desnutriqao, a diminuiqao do nivel de 
consciencia e a complacencia pulmonar diminuida. O tratamento e geralmente sufkiente com 
fisioterapia e utilizaqao de pequenos niveis de pressao expiratoria final positiva (5 cm H.O). 

A broncoscopia terapeutica deve ser reservada para casos de grandes areas de colapso 
pulmonar ou de atelectasias recorrentes. Disfun^ao diafragmatica devido a dissecqao do fi- 
gado para sua retirada pode complicar com atelectasias refratarias ou recorrentes e necessi- 
tar de suporte ventilatorio prolongado. Quando do lado direito, ela pode decorrer de lesao 
do nervo frenico durante o clampeamento da veia cava na cirurgia. 
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Complicates doTratamento Cirurgico 


Nesses casos, a recuperagao completa da fungao diafragmatica pode levar varios meses. 
O implante de um figado grande pode tambem limitar a expansibilidade pulmonar. 

Derrames pleurais tambem sao comuns no periodo pos-operatorio, principalmente do 
lado direito. Geralmente sao transudatos e acompanham o surgimento da ascite. Devem ser 
drenados (aspirados) sempre que estiverem causando prejuizo da ventilagao. 

A smdrome da angustia respiratoria aguda ocorre em cerca de 5% dos pacientes e tem 
taxas de mortalidade ao redor de 80%. Caracteriza-se por um infiltrado pulmonar inflama- 
torio difuso, shunt intrapulmonar, diminuigao da complacencia pulmonar, hipoxemia refra- 
taria e hipertensao pulmonar. 

Os principals fatores predisponentes sao sepse subjacente, hipotensao prolongada, mul- 
tiplas transfusoes de sangue, broncoaspiragao, periodo operatorio prolongado etc. Esses pa¬ 
cientes necessitam de corregao de todos os fatores predisponentes, alem de suporte ventila- 
torio prolongado. A maioria deles morre de disfungao de multiplos orgaos. 

O pulmao e uma fonte comum de infecgao no periodo pos-transplante. As infecgoes bac- 
terianas e fungicas predominam nos primeiros dias apos a operagao. Nessa fase, as infecgoes 
pulmonares relacionadas a ventilagao mecanica sao as mais prevalentes. 

Os micro-organismos mais frequentemente envolvidos diferem entre os servigos, mas 
os bacilos Gram-negativos aerobicos ( Pseudomonas spp., E. coli, Acinetobacter SP., Klebsiella 
sp. etc.), cocos Gram-positivos ( Staphylococcus aureus etc.) e Candida spp sao geralmente os 
mais comuns. Alem da utilizagao de antibioticos de largo espectro, cuidados especiais devem 
ser dados as disfungoes organicas relacionadas a sepse, muito frequentes nesses pacientes. 

Complicates Renais 

Algum grau de disfungao renal e muito comum apos o transplante hepatico e pode ser 
resultado de disfungao renal previa ou se desenvolver no pos-operatorio imediato. Rapida 
identifkagao e tratamento sao essenciais para diminuir a morbidade e a mortalidade relacio¬ 
nadas a essa complicagao. 

Durante a cirurgia, periodos de hipovolemia e instabilidade hemodinamica contribuem 
para a disfungao renal observada no pos-operatorio. Monitorizagao hemodinamica continua 
pode ajudar a identificar o problema precocemente. Infusao rapida de volume para corrigir 
a hipovolemia durante a cirurgia e no pos-operatorio e fundamental. 

Hipoperfusao renal leva a oliguria, a uma fragao excretora de sodio menor que 1% e a 
azotemia progressiva. Causas mais comuns de hipovolemia que se desenvolvem apos a cirur¬ 
gia sao a perda de sangue continua dentro do abdome e a formagao de terceiro espago (ede¬ 
ma periferico, ascite, derrame pleural). Aumento da pressao abdominal (ascite, hemorragia 
abdominal, isquemia de algas intestinais) tambem pode ser causa de hipoperfusao renal. 

Todas as causas devem ser corrigidas para que a hipoperfusao renal nao se sustente. 
Eventualmente, a insuficiencia renal se desenvolve como uma complicagao da smdrome de 
disfungao de multiplos orgaos. Nesses casos, o prognostico e muito ruim. Nefrotoxicidade a 
drogas e comum, principalmente pela ciclosporina, tacrolimus e aminoglicosideos. As doses 
dessas drogas devem ser monitorizadas e corrigidas de acordo com a necessidade para evitar 
dano renal adicional. 



Infecgao 

A infecgao e a segunda complicagao mais comum apos o transplante hepatico, sendo ape- 
nas superada pela rejeigao do enxerto. Estima-se que de 50% a 70% dos pacientes submetidos 
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a transplante hepatico experimentem pelo menos um episodic* de infeccpio grave. Das que 
ocorrem apos o transplante hepatico, cerca de 50% sao bacterianas, 25% virais e 25% fungicas. 

Infecqoes concomitantes sao muito comuns. Infecqao concomitante por fungo ocorre em 
dois ten;os dos pacientes que morrem de infecqao bacteriana, e 80% deles adquirem tambem 
infecqao bacteriana associada. 

A maioria das infecqoes que ocorrem no primeiro mes pos-transplante e causada por 
bacterias e fungos. Mais de 95% delas se relacionam a complicates tecnicas e cirurgicas e 
sao semelhantes as que ocorrem em individuos nao imunodeprimidos que se submetem a 
cirurgia comparavel. 

O local mais comum de infecqao precoce e o abdome, seguido do pulmao, sangue, ferida 
cirurgica, cateteres intravasculares e trato urinario. O principal fator na patogenese dessas 
infecqoes e a habilidade tecnica com que e conduzido o procedimento cirurgico e o cuidado 
pos-operatorio. 

Internamento prolongado em unidade de terapia intensiva (UTI) pode aumentar o risco 
de infecqoes nosocomiais, como colite associada ao C. difficile, e infecqao por enterococo 
resistente a vancomicina. 


Infec^oes Bacterianas 

A maioria das infecqoes bacterianas graves ocorre no primeiro mes pos-transplante, 
particularmente nas primeiras duas semanas, coincidindo com o periodo de intensa imu- 
nossupressao. Infecqoes intra-abdominais (por exemplo: colangite, abscesso hepatico e 
extra-hepatico e peritonite) e na ferida cirurgica sao as mais frequentes, sendo comum a 
associate com dificuldades tecnicas e complicates do procedimento cirurgico como obs- 
truqao biliar, fistula biliar, trombose ou estenose da arteria hepatica. 

Os patogenos mais frequentemente implicados incluem organismos aerobios Gram-po- 
sitivos (estafilococos coagulase positivo e coagulase negativo e estreptococo do grupo D) e 
Gram-negativos ( Pseudomonas aeruginosa, E. coli e Enterobacter spp.j. 

Pneumonia e o segundo tipo de infeeqao bacteriana mais comum apos o transplante he¬ 
patico. A present de encefalopatia, aspiraqao e intuba to prolongada sao fatores predispo- 
nentes para essa complicate A maioria dos casos e nosocomial e causado por bacilos Gram- 
negativos. Pseudomonas sp. e Enterocbacter estao frequentemente implicados, especialmente 
nos pacientes que estiveram em uso prolongado de drogas beta-lactamicas. 

Bacteremias ocorrem em ate um quarto dos pacientes submetidos a transplante hepatico 
e resultam em mortalidade entre 13% e 36%. A porta de entrada mais comum e o abdome 
(por exemplo, obstruqao biliar, fistula, cole^oes intra-abdominais infectadas, trombose da 
arteria hepatica, infarto hepatico), seguida de cateteres intravasculares infectados, ferida ci¬ 
rurgica, trato urinario e pulmao. 

A deteeqao de bacteremia por Gram-negativo deve alertar para possibilidade de com¬ 
plicate envolvendo o sistema hepatobiliar. Apesar da elevada mortalidade, a maioria das 
bacteremias pode ser erradicada com sucesso pela pronta instituiqao de antibioticoterapia 
empirica e identificaqao do possivel sitio primario de infeeqao. 

Na suspeita ou confirmaqao de infeeqao bacteriana, enquanto se aguarda o resultado das 
culturas, deve-se iniciar empiricamente cobertura antibiotica ampla para os patogenos mais 
provaveis. 

A escolha inicial dos agentes antimicrobianos e orientada pelo(s) sitio(s) mais provavel(is) 
de infeeqao, pelo padrao de sensibilidade antibiotica dos micro-organismos naquele ambien- 
te hospitalar, pela present de disfunqao renal e pela possibilidade de organismos resistentes 
em um paciente previamente tratado por multiplos cursos de agentes antimicrobianos. 
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Como muitos dos receptores de transplante hepatico apresentam algum grau de disfun^ao 
renal no pos-transplante precoce, o uso emplrico de cefalosporina de terceira geraqao oferece 
uma boa opqao terapeutica. Vancomicina pode ser adicionada para cobertura de infecgoes 
causadas por estafilococos, e imipenem e quinolonas sao reservados para infecqoes causadas 
por organismos resistentes a cefalosporina e penicilina. O uso de aminoglicosldeos deve ser 
evitado sempre que possivel pelo risco de nefrotoxicidade sinergica com a ciclosporina e ta¬ 
crolimus. 

Infec^oes Fungicas 

Infecqoes fungicas invasivas ocorrem em aproximadamente 15% dos receptores de transplan¬ 
te hepatico. A red 11910 substancial da incidencia dessa complicaqao nos ultimos anos (de 40% 
para 15%) deve-se principalmente aos avanqos na terapia antifungica. Ainda assim, as infecqoes 
fungicas permanecem como causa importante de morbidade e mortalidade nessa populaqao. 

As taxas de mortalidade variam de 10 a 100% dependendo do organismo envolvido, do 
estado de saude do paciente e do grau de comprometimento pela infecqao. Devido a elevada 
mortalidade associada a infecqao fungica, o diagnostico precoce e pronta instituiqao de tera¬ 
pia adequada sao cruciais no sucesso do tratamento. 

Cerca de 80% das infecqoes fungicas ocorrem no primeiro mes apos o transplante he¬ 
patico e sao em sua maioria relacionadas a especies de Candida. A maioria dos casos de 
candidiase origina-se de fonte endogena, embora transmissao nosocomial possa ocorrer. As 
formas comuns de apresentaqao incluem infecqao superficial da cavidade oral e pele, esofa- 
gite, abscessos intra-abdominais, peritonite, infecqoes de parede e fungemia. 

Alto indice de suspeita clinica e necessario para o diagnostico em tempo habil das in- 
fecqoes invasivas por Candida. O diagnostico das formas invasivas e disseminadas e dificil 
e, com frequencia, requer multiplas culturas de sangue ou procedimentos invasivos como 
biopsia para coleta de especimes de tecido. 

As formas mucocutaneas podem ser tratadas com fluconazol na dose de lOOmg/dia por 
7 a 10 dias. O tratamento de escolha da candidiase invasiva e a anfotericina B. A dose usual 
e de 0,7 a 1 mg/kg/dia em infusao endovenosa por 2 a 6 horas. 

Nos casos de disfunqao renal, a anfotericina B lipossomal e uma opqao. Fluconazol pode 
ser utilizado em pacientes com organismos suscetiveis que tenham apresentado resposta 
inicial favoravel a anfotericina B ou que estejam clinicamente estaveis. 

Infec^oes Virais 

Herpes Simples 

A infeeqao viral mais comum nas primeiras semanas apos o transplante hepatico e a re- 
ativaqao da infeeqao pelo virus herpes simples, afetando de 30 a 40% dos pacientes. A maio¬ 
ria das infecqoes manifestam-se como ulceraqao mucocutanea oral ou genital. Raramente, a 
infeeqao primaria ou a reativaqao podem causar esofagite, pneumonite, hepatite ou infeeqao 
disseminada. 

O uso de baixas doses de aciclovir (200 mg via oral, tres vezes ao dia) tem se mostrado 
efetivo na prevenqao da infeeqao pelo virus herpes simples no periodo pos-transplante. A 
infeeqao mucocutanea de curso benigno e tratata com 200 mg de aciclovir via oral, cinco 
vezes ao dia; nos casos mais graves utiliza-se aciclovir endovenoso (5 mg/kg cada oito horas). 
Formas viscerais e disseminadas devem ser sempre tratadas com aciclovir endovenoso. 
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Citomcgalovirus (CMV) 

O CMV e o agente patogenico viral mais comum apos o transplante hepatico. A maioria 
das infeccyoes ocorre entre a terceira e 12- semana apos o transplante, atingindo sua maior 
incidencia em torno da quinta semana. A incidencia global de infeccyao pelo CMV em recep- 
tores de transplante hepatico esta em torno de 50% a 60%. Infeccyao sintomatica pelo CMV 
(doencya) e observada em 20% a 30% de todos os pacientes. 

A infeccyao por CMV apos o transplante exibe ampla variedade de manifestacyoes clini- 
cas, desde formas assintomaticas ate doencya grave e letal. As manifestacyoes mais comuns 
incluem febre, geralmente acompanhada de sintomas constitucionais, como anorexia, mal- 
estar, mialgias, artralgias, linfocitose atipica (de 5% a 10%) e sindrome semelhante a mono- 
nucleose. 

Alguns casos podem se apresentar completamente assintomaticos, exceto pela presencya 
de anormalidades nas enzimas hepaticas, indistinguiveis das encontradas na rejeicyao do en- 
xerto. Alem dos efeitos diretos da infeccyao pelo CMV, a sua acyao imunomoduladora acentua 
o estado de imunossupressao, facilitando a ocorrencia de infeccyoes bacterianas graves e in- 
vasoes fungicas invasivas. 

Entre os metodos recentemente desenvolvidos para o rapido diagnostico da infeccyao por 
CMV destacam-se a deteccyao do DNA do CMV pela reacyao em cadeia da polimerase (PCR) 
e a pesquisa no antigeno pp65 em leucocitos no sangue e em especimes de biopsia hepatica. 
O uso de ganciclovir endovenoso (5 mg/kg a cada 12 horas) e o tratamento de eleicyao no 
tratamento da doencya associada ao CMV. 

Complicates Biliares 

As complicacies biliares ocorrem em 10% a 30% dos pacientes submetidos a transplante 
hepatico. As complicacyoes mais comuns sao fistulas, estenoses, colangite e hemobilia. Outras 
complicacies ocorrem menos frequentemente e incluem obstrucyao ou torcyao da alcya do Y de 
Roux, litiase da via biliar principal, migracyao ou retirada acidental do dreno de Kehr, necrose 
da alcya do Y de Roux, intussuscepcyao da alcya do Y de Roux e mucocele do ducto cistico. 

A fistula biliar geralmente apresenta-se com uma ou mais das seguintes manifestacyoes 
clinicas: febre, leucocitose com desvio nuclear a esquerda, dor abdominal, drenagem de bile 
pelos drenos, hiperbilirrubinemia e aumento da fosfatase alcalina. O diagnostico pode ser 
confirmado por colangiorressonancia. O tratamento e cirurgico e inclui revisao da anasto¬ 
mose, drenagem ou conversao de uma coledococoledocostomia para coledocojejunostomia 
em Y de Roux. 

A apresentacyao clinica da estenose biliar inclui: febre persistente ou periodica, calafrios, 
dor abdominal, nauseas, vomitos, ictericia e piora dos exames de funcyao hepatica. Se o pa- 
ciente tiver um dreno biliar, deve-se realizar uma colangiografia pelo dreno. Na sua ausencia, 
a ultrassonografia e o primeiro exame de imagem a ser realizado. 

Resultados ultrassonograficos falsos negativos nao sao incomuns. Se a ultrassonografia 
evidenciar dilatacyao das vias biliares ou persistir a suspeita de estenose, deve-se realizar uma 
colangiorressonancia. A colangiografia endoscopica retrograda ou transparieto-hepatica po¬ 
dem ser necessarias. 

Se a estenose for localizada, convem tentar a dilatacyao percutanea da estenose com ba- 
loes ou o uso de proteses biliares. Se nao houver melhora ou a estenose for extensa ou ainda 
houver litiase associada, e indicado o tratamento cirurgico que consiste da realizacyao de 
coledocojejunostomia em Y de Roux se o paciente tiver uma coledococoledocostomia ou 
revisao da coledocojejunostomia, se ele ja tiver esta derivacyao. 
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Complicates Vasculares 

Varias complicates vasculares podem ocorrer, sendo as principals trombose da arteria 
hepatica e trombose da veia-porta. Raramente pode ocorrer trombose da veia cava, tanto da 
porqao supra-hepatica como da infra-hepatica. 

Trombose da Arteria Hepatica 

A trombose da arteria hepatica e a complicaqao vascular mais comum e a segunda com- 
plicaqao grave mais comum. No grupo pediatrico, e a complicaqao grave mais comum. Em 
decorrencia do pequeno diametro da arteria nas crianqas, a trombose da arteria hepatica e 
mais comum neste grupo etario (15% a 20%) do que em adultos (5% a 10%). 

Como todos os vasos colaterais dos varios ligamentos hepaticos sao ligados durante a 
retirada do figado para o transplante, a circulaqao arterial do figado transplantado depende 
totalmente da arteria hepatica. Assim, trombose da arteria hepatica causa isquemia e lesao 
irreversivel do figado. A arvore biliar intra-hepatica e extra-hepatica do figado transplantado 
e suprida somente por ramos da arteria hepatica e, na presenqa de trombose desta, ocorrem 
isquemia e necrose das vias biliares. 

As manifestaqoes de trombose da arteria hepatica variam desde ausencia de sintomas ate 
a ocorrencia de choque septico secundario a gangrena hepatica fulminante. Os pacientes 
podem apresentar um dos seguintes grupos de sintomas: 

> cerca de 50% dos pacientes apresentam insuficiencia hepatica fulminante com aumen- 
to rapido e elevado das transaminases e coagulopatia. As bilirrubinas tambem geral- 
mente aumentam. A necrose maciqa do figado e acompanhada de sepse, febre, encefa- 
lopatia hepatica, coagulopatia, hipotensao e dispneia. 

> bacteremia recidivante com febre, elevaqao discreta das enzimas hepaticas, leucocitose 
e hemoculturas positivas. Frequentemente, esses pacientes tem abscesso hepatico reco- 
nhecido pela ultrassonografia ou tomografia computadorizada. 

> complicates biliares, das quais as mais frequentes sao colangite, estenose biliar, ex- 
travasamento de bile e bilioma. Alguns pacientes desenvolvem bilioma intra ou extra 
-hepatico secundario a gangrena das vias biliares, que se caracteriza por formaqao de 
cavidade de dimensoes variaveis de poucos a mais de 10 centimetres. A estase de bile 
nessa cavidade leva a estase biliar e a formaqao de calculos biliares, as vezes ocupando 
toda a cavidade. Deiscencia da anastomose biliar secundaria a gangrena da via biliar 
principal pode ocorrer. Alguns pacientes sobrevivem sem retransplante e desenvolvem 
posteriormente uma ou multiplas estenoses biliares intra-hepaticas. 

Assintomaticos com nenhuma ou minima alteraqao dos exames de funqao hepatica. Pou¬ 
cos adultos e cerca de 25% das crianepis toleram a trombose da arteria hepatica sem nenhuma 
sequela. 

O ecodoppler colorido e o primeiro exame a ser solicitado e tem uma precisao de 80% a 
95%. A arteriografia e indicada para confirmar o diagnostico. 

O tratamento depende do tempo em que a trombose ocorreu apos o transplante. Nos 
casos precoces, a revisao da anastomose arterial de emergencia ou o tratamento angiogra- 
fico percutaneo sao indicados. Entretanto, muito desses pacientes desenvolvem estenoses 
multiplas da via biliar intra-hepatica e necessitam retransplante mais tarde. Quase todos 
os que desenvolvem trombose mais tardiamente necessitam de retransplante. Somente al- 
gumas crianqas que desenvolvem uma rede arterial colateral efetiva nao necessitam de re¬ 
transplante. 
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Trombose da Veia Porta 


A incidencia de trombose da veia porta e muito menor do que a da arteria hepatica. 
Ocorre em 1% a 2% dos pacientes. A apresentaqao clinica depende se a trombose ocorre 
precoce ou tardiamente. Na presenqa de trombose precoce, as consequencias sao graves. 
O paciente geralmente apresenta disfunqao hepatica grave, instabilidade hemodinamica, 
insuficiencia respiratoria, ascite volumosa, varizes esofagianas e esplenomegalia. Quando 
a trombose da veia-porta e tardia, a funqao hepatica e geralmente preservada e o paciente 
apresenta esplenomegalia e varizes esofagianas. 

O diagnostico e confirmado por ecodoppler colorido. A fase venosa da arteriografia, res- 
sonancia magnetica e venografia transportal podem ser necessarias. 

Se a trombose for diagnosticada precocemente, a revisao da anastomose da veia-porta 
ou o tratamento angiografko percutaneo sao indicados. Nos casos em que o diagnostico 
e estabelecido tardiamente e a funqao hepatica preservada, a escleroterapia das varizes do 
esofago ou, se necessario, a anastomose espleno-renal podem ser suficientes para controlar a 
hemorragia das varizes do esofago. Nos demais casos, o retransplante e necessario. 


Trombose da Veia Cava 

A trombose da veia cava e uma complicaqao incomum pos-transplante hepatico, sen- 
do relatada em cerca de 1% dos pacientes. Entretanto, a mortalidade e elevada, aproxima- 
damente 50%. As manifestaqoes clinicas incluem ascite, hepatomegalia gigante, edema dos 
membros inferiores e insuficiencia hepatica e renal. Venocavografia inferior pode ser ne- 
cessaria. Dilataqao com balao, administraqao de uroquinase e uso de anticoagulantes por 
tempo prolongado podem ser eficazes. Retransplante hepatico e indicado nos casos de falha 
do tratamento anterior. 


Hemorragia 

Cerca de 10% a 15% dos pacientes requerem reoperaqao para controle de sangramento 
no pos-operatorio precoce. O sangramento pode ser proveniente das grandes areas da super- 
ficie cruenta secundarias a disseeqao e retirada do figado, de defeitos de coagulaqao, anasto¬ 
moses vasculares, vasos colaterais nao ligados, leito da vesicula biliar e laceraqao hepatica. 

O maior risco de sangramento ocorre nas primeiras 48 horas apos o transplante. O san¬ 
gramento para espontaneamente em um grande numero de pacientes com funqao adequada 
do enxerto e sao controlados somente com transfusao de sangue. 

Disturbios de coagulaqao sao geralmente corrigidos com transfusao de plasma fresco 
e plaquetas. Acido epsilon aminocaproico pode ser importante nos pacientes com fibri- 
nolise. Se o sangramento persistir ou for intenso (instabilidade hemodinamica ou se for 
necessario mais de 5 U de hemacias em 24 horas), a reexploraqao do abdome com controle 
do sangramento deve ser realizado. Frequentemente, o paciente apresenta grande quan- 
tidade de coagulos de sangue com sangramento difuso, que para com a simples remoqao 
dos coagulos. 


Complica^oes da Ferida Operatoria 

Ocorrem em 10% dos pacientes e incluem hematoma, infeeqao e deiscencia da ferida 
operatoria. Os sinais e sintomas de infeeqao de ferida operatoria sao geralmente mascarados 
pelo uso de corticoides. 
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A ferida deve ser sempre drenada rapidamente e deixada para cicatrizar por segunda 
intenqao. A cultura da secreqao da ferida deve ser realizada e antibioticos apropriados admi- 
nistrados na dependencia da extensao da infecqao e outras condi^oes do paciente. 



Nao Funcionamento Primario do Enxerto 

Todo figado transplantado sofre alguma forma de injuria aguda durante o processo 
do transplante, a julgar pelas altera^oes nos niveis da aminotransferases e tempo de pro- 
trombina observadas no pos-operatorio. Entretanto, o termo nao funcionamento primario 
do enxerto se refere a alteragoes de funqao hepatica extremamente graves que impedem a 
manutenqao da vida no pos-operatario precoce, a menos que se realize retransplante de 
emergencia. 

Disfunqao ou insuficiencia primaria do enxerto (nao funcionamento ou funcionamento 
insuficiente do enxerto) ocorre em 10% dos transplantes hepaticos. A etiologia dessa com- 
plicaqao nao esta totalmente esclarecida, mas inclui doenqa hepatica nao reconhecida no 
enxerto, defeito tecnico na operaqao (trombose vascular), lesao isquemica do enxerto (antes 
ou apos a sua retirada) e fatores imunologicos peroperatorios. 

E importante salientar que o diagnostico requer a exclusao de outras causas de falencia 
hepatica, como complicates tecnicas (por exemplo, trombose da arteria hepatica) ou evi- 
dencia histologica de rejeiqao. 

A evoluqao clinica depende do grau de insuficiencia do enxerto. Os pacientes com ausen- 
cia de funcionamento do enxerto evoluem rapidamente para morte por edema cerebral com 
herniaqao do tronco cerebral, a menos que sejam retransplantados. Os pacientes com insu¬ 
ficiencia parcial do enxerto podem apresentar disfunqao de praticamente todos orgaos e sis- 
temas e evoluem para insuficiencia renal, insuficiencia respiratoria, ileo paralitico, alteraqao 
do nivel de consciencia, disturbios de coagulaqao e ictericia. Os pacientes com insuficiencia 
parcial do enxerto podem se recuperar totalmente apos cuidados intensivos, inclusive com 
transfusoes frequentes de derivados de sangue. 

Rejei^ao Celular (Rejei^ao Aguda) 

A rejeiqao aguda e muito frequente apos transplante hepatico, ocorrendo em 50%-60% 
dos adultos e em 30% das crianqas. Geralmente ocorre no quinto, setimo dia de pos-trans- 
plante. A bilirrubina serica aumenta ate niveis bastantes elevados, enquanto as transamina¬ 
ses e fosfatase alcalina se elevam menos acentuadamente. 

O diagnostico deve ser confirmado com biopsia hepatica, que evidencia inflamaqao pe¬ 
riportal com celulas mononucleares, destruiqao dos ductos biliares, invasao do endotelio 
dos vasos por celulas mononucleares e necrose hepatocelular variavel. O tratamento inicial 
consiste na administraqao de tres doses elevadas de metilprednisolona, 1 g endovenosa em 
dias alternados. 



I TRANSPLANTE INTERVIVOS 
Complica^oes do Doador 

A incidencia exata de complicates pos-operatorias ainda nao foi determinada em razao 
da experiencia pequena da maioria dos serviqos e do procedimento com pouco seguimento 
pos-operatorio. A morbidade e bem mais expressiva para os doadores de lobo hepatico di- 
reito do que do segmento lateral esquerdo (segmentos II e III). 
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Em uma pesquisa recente de 449 transplantes de adultos com doadores vivos de 84 cen¬ 
tres de transplantes nos Estados Unidos, observou-se que 65 doadores (14,5%) apresentaram 
uma ou mais complicates, incluindo duas mortes. A principal complicaqao tecnica foi a 
biliar, ocorrendo em 27 doadores (6%). 

Outras complicates incluem insufkiencia hepatica por ressecqao hepatica muito ampla 
(em alguns casos, ha necessidade de transplante hepatico), sindrome de Budd-Chiari, trom- 
bose da veia porta, oclusao intestinal, embolia pulmonar, pneumonia, infecqao da ferida 
cirurgica e hernia incisional. A hiperbilirrubinemia e frequente no pos-operatorio imediato 
e na maioria dos doadores nao e uma complicate. 


Complicates do Receptor 

As complicates mais comuns para o receptor apos transplante hepatico intervivos sao 
as biliares, principalmente fistula e estenose. A incidencia relatada na literatura varia de 15% 
a 35%, percentagem bem maior do que a observada apos o transplante hepatico cadaverico. 

Essas complicates ocorrem em razao da elevada prevalencia de variates anatomicas bi¬ 
liares, da necessidade de anastomose com um ou mais ductos biliares de pequeno calibre e pos- 
sivel isquemia desses ductos por desvascularizaqao deles durante a hepatectomia do doador. 

A trombose da arteria hepatica reduziu acentuadamente para 2% a 6% no transplante 
hepatico intervivos com a utilizaqao de anastomoses com microscopio ou lupa de aumento. 
O diagnostico e estabelecido por Doppler e confirmado por arteriografia. Quando o diag¬ 
nostico e precoce, deve ser realizado trombectomia percutanea ou cirurgica. Entretanto, o 
diagnostico tardio e associado a complicates graves, como fistula biliar, formaqao de bilio- 
ma e falencia do enxerto com necessidade de retransplante. 

Obstruqao ao fluxo venoso hepatico pode ser evitada na maioria dos casos com anasto¬ 
mose ampla entre a veia hepatica direita e a veia cava e reconstituiqao de todas as veias ano- 
malas maiores do que 5 mm que drenam diretamente do lobo direito para a veia cava. 

A sindrome do enxerto pequeno ( small-for-size syndrome) e uma complicate caracte- 
ristica do transplante hepatico intervivos de adultos. Essa sindrome resulta do transplante 
de um enxerto com massa hepatica funcional muito pequena em relaqao ao tamanho do 
receptor. Essa condiqao ocorre por falta de massa hepatica funcional do enxerto, devendo ser 
excluidas as complicates tecnicas e infecciosas, como obstruqao do fluxo venoso hepatico. 

A patogenese dessa sindrome ainda nao esta totalmente elucidada, mas acredita-se que 
ocorra lesao da microcirculaqao hepatica e hipertensao portal por causa do fluxo portal ex- 
cessivo em relaqao ao tamanho reduzido do enxerto. 

As alteraqoes clinicas e laboratoriais incluem aumento das aminotransferases por lesao 
dos hepatocitos; hipoalbuminemia e elevaqao do TAP (RNI) por reduqao da fun to sin- 
tetica; hiperbilirrubinemia por colestase prolongada; ascite e sangramento gastrointestinal 
em razao da elevaqao da pressao venosa portal; complicates septicas; insuficiencia renal; e 
sobrevida reduzida do enxerto e do paciente. Para evitar a ocorrencia dessa condiqao, o peso 
do enxerto em relaqao ao peso corporal do receptor deve ser maior do que 0,8% a 1%. 

Dados preliminares sugerem que a recorrencia da hepatite C e mais grave e precoce nos 
pacientes submetidos a transplante hepatico intervivos do que nos submetidos a cadaverico, 
podendo posteriormente reduzir a sobrevida do enxerto e do paciente. 

Especula-se que a regenerate hepatica que ocorre no segmento do figado implantado pode 
aumentar a replicaqao do virus da hepatite C. A colestase secundaria as complicates biliares, 
que ocorre com mais frequencia apos transplante hepatico intervivos, induz a fibrogenese he¬ 
patica e tambem pode desempenhar um papel importante no aumento da perda do enxerto. 
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As demais complicates dos receptores, inclusive rejei^ao celular e infecqoes, sao simila- 

res as observadas no transplante hepatico cadaverico. 
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I FATORES DE RISCO 

Ao analisar os fatores de risco para as complicates da cirurgia colorretal, devemos con- 
siderar as condi^oes inerentes ao proprio doente, ao ambiente hospitalar, as patologias asso- 
ciadas, a doenga basica, ao cirurgiao e ao tipo de intervengao, se eletiva ou de emergencia. 

0 Doente, o Ambiente Hospitalar e as Patologias Associadas 

A idade, por si so, nao e condigao suficiente para influir no in dice de complicates, desde 
que a instituigao hospitalar onde o doente esta sendo tratado possua todos os recursos mo- 
dernos de apoio ao ato cirurgico. 

O servigo de anestesia deve contar com aparelhos eficientes, que monitorem em tempo 
real os parametros vitais e suas oscilagoes durante todo o transcorrer do ato anestesico, per- 
mitindo sua pronta corregao. O anestesista deve estar familiarizado com o manejo de tais 
aparelhos e ter experiencia no trato com doentes idosos. 

O centro de recuperagao pos-anestesica deve ter instalagoes adequadas e contar com a pre¬ 
sent de plantonistas qualificados 24 horas por dia, assim como a unidade de terapia intensiva 
estar disponivel para o acompanhamento nas primeiras 24 ou 48 horas de pos-operatorio. 

O laboratorio deve proporcionar dosagens bioquimicas rapidas e confiaveis, e banco de 
sangue estar apto para fornecer todas as fragoes hematologicas que se fizerem necessarias 
para a imediata reposigao durante o ato operatorio ou no pos-operatorio imediato. 

O cirurgiao deve contar com equipe multidisciplinar constituida por profissionais de 
especialidades correlatas, que poderao ser prontamente acionados para participar do ato 
operatorio em si ou pos-operatorio. E de fundamental importancia que o hospital conte com 
servigo de fisioterapia a ser acionado no pos-operatorio imediato. 

Apesar da idade por si so, em individuos aparentemente higidos, nao ser fator de influencia 
no indice de complicates operatorias, devemos ter em mente que em pacientes acima de 60 
ou 70 anos, dificilmente nao existam alteraqoes fisiopatologicas que possam contribuir para 
complicates do ato cirurgico ou do proprio doente como um todo. Entre elas, sao de maior 
relevancia o diabetes melito, a hipertensao arterial, as alteraqoes cardiologicas, pulmonares, 
hepaticas e nefrologicas, alem das patologias vasculares perifericas venosas ou arteriais. 
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Todas essas conduces devem ser avaliadas, compensadas e abordadas profilaticamente 
no pre per e pos-operatorio. Naturalmente tais associates patologicas nao sao inerentes aos 
idosos e deverao ser bem diagnosticadas em todos os pacientes com a atenqao necessaria. 

I PATOLOGIA 

A maioria das cirurgias coloretais e realizada em portadores de cancer ou de molestias 
inflamatorias intestinais. Os pacientes portadores de neoplasias malignas apresentam con- 
diqoes propicias as complicates cirurgicas. Quase sempre tern algum grau de desnutriqao, 
consequente da ingestao insuficiente de nutrientes adequados ou de sua perda. A falta de 
apetite, a dor, a distensao abdominal e a propria doen^a favorecem essa situa^ao. 

A concentraqao de albumina serica inferior a 3 g/100 ml e fator predisponente para a deis¬ 
cencia de anastomose. As alteraqoes nutricionais, sempre que possivel, devem ser diagnosti¬ 
cadas e compensadas no pre-operatorio. A anemia decorrente da desnutriqao ou de perdas 
sanguineas determinadas pelo proprio tumor deve ser corrigida preoperatoriamente. 

Indices de hemoglobina inferiores a 9 g/100 ml devem se compensados, pois podem 
acarretar deficiente aporte de oxigenio a zona de anastomose, favorecendo as deiscencias. 
Frequentemente tais pacientes recebem radio-quimioterapia neoadjuvante que condiciona 
alteraqoes imunologicas propicias a infecqao, a formaqao de abscessos e, consequentemente, 
a deiscencia. 

As doenqas inflamatorias intestinais, como retocolite ulcerativa inespecifica e doenqa de 
Crohn, causam diarreia muco sanguinolenta, fistulas internas, distensao abdominal e co- 
licas, fatores esses indutores de desnutriqao e anemia. Em geral, os pacientes estao em uso 
continuo e prolongado de corticoesteroides e imunossupressores, como prednisona e azo- 
tioprina, que representam fatores de risco aumentado para infecqao, formaqao de abscessos 
e deiscencia de anastomose. 

De acordo com a localizaqao e extensao da enfermidade, quer cancer, quer doenqa infla- 
matoria, sera abordada por intervenqoes cirurgicas taticamente regradas, que apresentam 
indices de complicates inerentes ao grau de sua complexidade. A colectomia direita e inter- 
venqao cirurgica de menor porte, em geral de mais facil execuqao, menor duraqao e anasto¬ 
moses ileocolicas mais confortaveis, sejam elas mecanicas ou manuais. Situaqao semelhante 
ocorre com a transversectomia. 

A colectomia esquerda e cirurgia de maior porte, dissecqao mais dificil, principalmente 
devido a necessidade de mobiliza^ao do angulo esplenico, condiqao esta que pode ocasio- 
nar lesao do baco, com consequente esplenectomia ou seu reparo conservador. Deixa area 
cruenta maior, o que favorece o porejamento sanguineo e a formaqao de coleqoes hematicas, 
que podem infectar-se e transformar-se em abscessos. 

A retossigmoidectomia, alem das dificuldades inerentes a colectomia esquerda, implica 
a dissecqao do reto proximal, mobilizaqao de sua face posterior, com maior risco de sangra- 
mento e lesao de nervos relacionados a ereqao e a ejaculaqao. Quanto mais baixa a dissecqao 
do reto, mais risco de hemorragia, lesao nervosa, perfuraqao e consequente contain ina^ao. 
Nessas circunstancias, as anastomoses mecanicas sao mais seguras e de mais facil execuqao 
que as manuais, prevenindo a contain ina^ao e deiscencia. 

A colectomia total com ileoretoanastomose e a cirurgia mais prolongada e deixa a area 
cruenta maior. Pode apresentar dificuldade tecnica na feitura da anastomose ileoretal em 
virtude da diferemja do diametro das bocas a serem anastomosadas. 

A proctocolectomia total com anastomose ileoanal com bolsa ileal e a cirurgia de eleiqao 
para o tratamento cirurgico atual da retocolite ulcerativa extensa e nao responsiva ao trata- 
mento clinico. E uma cirurgia de alta complexidade e requer grande experiencia do cirurgiao. 
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Deve ser realizada em centres de referenda, caso contrario, os indices de complicates po- 
dem atingir cifras proibitivas. 

A amputate abdominoperineal do reto e cirurgia classica, que vem sendo praticada ha 
cerca de um seculo. E empregada para o tratamento radical do cancer do reto distal. Requer 
dissect 0 abdominal e perineal do reto. No tempo perineal, podem ocorrer lesoes da prosta¬ 
ta, da uretra ou da vagina. O sangramento presacral ou das asas laterals do reto pode ocorrer 
e, em certas circunstancias, requer o tamponamento da ferida com compressas, quando a 
hemostasia nao for possivel. 

Alem das complicates inerentes a dissect 0 do reto pelvico, como sangramento presa¬ 
cral, lesao ou sect 0 do ureter, apresenta em cerca de 25% dos casos a deiscencia parcial ou 
total da sutura do perineo. 


A Experiencia do Cirurgiao 

A extensao da doenqa no proprio orgao, o comprometimento de orgaos adjacentes e a 
localizaqao no reto distal sao fatores que influenciam a dificuldade do ato cirurgico e, como 
consequencia, a ocorrencia de complicates. 

A doenqa de Crohn, em sua variedade fistulizante interna ou externa, com comprometi¬ 
mento de orgaos vizinhos, e reaqao inflamatoria pericolica intensa, constitui-se em patologia 
que mais requer experiencia, capacidade e habilidade tecnica do cirurgiao para evitar com¬ 
plicates como lesao de ureter, bexiga, multiperfuraqoes de delgado, sangramento incoerci- 
vel e inclusive deiscencia de anastomoses. 

A dissect 0 do reto em toda sua extensao com a excisao total do mesoreto, o pre¬ 
pare do coto retal com suficiente margem de seguranqa nos casos de neoplasia baixa, a 
mobilizaqao suficiente e com boa irrigaqao do colon a ser anastomosado sao processos 
extremamente importantes para a realizaqao de anastomose segura e obtenqao do sucesso 
oncologico da operaqao. 

A anastomose coloretal baixa mecanica, com duplo grampeador nessas circunstancias, 
requer grande vivencia e atenqao do cirurgiao para evitar a inclusao da vagina na linha de 
anastomose e consequente fistula retovaginal. 


Cirurgias de Emergencia 

Em situates de emergencia, como obstruqao ou perfuraqao, o cirurgiao deve ater-se a 
resolver a complicaqao e deixar para um segundo tempo o tratamento definitivo da patolo¬ 
gia. Na obstruqao do colon esquerdo, devem ser evitadas as anastomoses primarias, em vir- 
tude do conteudo fecal do colon a montante da obstruqao que pode provocar contaminaqao 
e consequente deiscencia de anastomose. 

A operatic mais adequada e eficiente e a cirurgia tipo Hartmann com sepultamento 
distal e colostomia proximal. A exteriorizaqao do colon proximal deve ser cuidadosa: res- 
peitar a irrigaqao, evitar a tensao e, como consequencia, necrose, afundamento e/ou celulite 
pericolostomica. No colon direito, em virtude da menor dificuldade tecnica e menor conte¬ 
udo fecal, a anastomose ileocolica podera ser realizada primariamente com seguranqa, sem 
necessidade de derivaqao a montante. 


Complica^oes Propriamente Ditas 

As complicates da cirurgia coloretal relacionam-se ao ato cirurgico em si e as suas con- 
sequencias sistemicas, comuns as cirurgias abdominais e pelvicas. Em relaqao ao ato cirur- 
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gico, algumas peculiaridades do orgao devem ser levadas em considerate. No conteudo 
fecal do colon existem em cada mm 3 de fezes cerca de 10 11 bacteroides (anaerobios) e 10 8 
coliformes (aerobios), quantidade esta muito maior do que no restante do tubo digestivo. 

Por esse motivo, a cirurgia coloretal esta inclulda nos grupos de cirurgia limpa poten- 
cialmente contaminada e cirurgia contaminada, da classificaqao do Colegio Americano de 
Cirurgioes. Nessas circunstancias, os indices de contaminate da ferida cirurgica sao de 10% 
e 20%, respectivamente. 

A reduqao do numero de bacterias do intestino grosso pelo preparo anterogrado do colon 
com solutes de manitol a 10%, soluqao eletrolitica de polietileno glicol (PEG) e fosfossoda 
(fosfato de sodio), alem de deixar o colon limpo para sua manipulaqao e feitura de anasto¬ 
moses, diminui os indices de infecto de parede. 

Com a associate da antibioticoprofilaxia, esses indices chegam em media a 5%. En- 
tende-se por antibioticoprofilaxia, a utilizaqao de antibioticos de largo espectro em ate seis 
horas antes do ato cirurgico, prolongando-se por, no maximo, 24 horas de pos-operatorio. 
O uso prolongado de antibioticos alem desse periodo propicia o aparecimento de resistencia 
bacteriana. 

A infecto pode manifestar-se por simples hiperemia ou celulite e formaqao de pus no 
subcutaneo. E sempre recomendavel a retirada de alguns pontos e o desbridamento do local. 
Em contaminates mais amplas, a abertura da ferida deve ser total, com limpeza com soro 
fisiologico e curativos duas vezes ao dia. 

A condiqao anatomica de irrigate arterial atraves dos pediculos das arterias mesente- 
rica superior e inferior e da arcada marginal permite a mobilizaqao de extensos segmentos 
colicos, apos as ressecqoes parciais, o que favorece anastomoses coloretais baixas, as assim 
chamadas operates de abaixamento de colon. 

Nessas circunstancias o excesso de tensao podera causar o estiramento excessivo da ar¬ 
cada, ou mesmo sua lesao, comprometendo a irrigate da extremidade distal do colon a 
ser anastomosado, e consequente necrose e deiscencia. A present de orgaos importantes 
adjacentes a ele, como os ureteres, a bexiga, a vagina, a prostata e a uretra, facilita a lesao 
inadvertida deles. 

As complicates devem ser diagnosticadas precocemente e tratadas adequadamente com 
a devida urgencia. 



Sepse 

O diagnostico inicial baseia-se em parametros clinicos, como elevaqao da temperatura, 
hipotensao, cianose de extremidades, apatia e dispneia discreta. 

Persistindo esses sinais e sintomas, devemos partir para a pesquisa do foco infeccioso 
por meio do hemograma, do Rx de torax, do exame de urina, do ultrassom e da tomografia 
abdominal e pelvica. 

O tratamento inicial deve ser realizado com a administrate de antibioticos de largo es¬ 
pectro, apos colheita de sangue para hemocultura. Tendo sido localizadas coleqoes abdomi- 
nais ou pelvicas, elas poderao ser puncionadas e aspiradas, guiando a penetrate da agulha 
quer pelo ultrassom, quer pela tomografia. No local da punqao, deve ser introduzido algum 
tipo de dreno, em geral duplo J, para manter o pertuito aberto, permitindo a continuidade 
do escoamento do conteudo purulento. 

A evoluqao devera ser monitorizada por tomografia. Nao havendo melhora das condi- 
qoes gerais ou insuficiente drenagem percutanea de abscessos ou coleqoes intra-abdominais, 
indica-se a laparotomia exploradora. O ideal e que se decida por ela precocemente, antes da 
deteriorate do estado geral do paciente. 
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Nessa circunstancia, deve-se estabelecer a causa da infecqao e realizar a drenagem ampla 
das coleqoes e a lavagem exaustiva da cavidade abdominal com soluqao salina. Havendo 
deiscencia parcial da anastomose, duas condutas poderao ser adotadas: a ressutura do local 
deiscente com derivaqao fecal a montante por meio de colostomia ou ileostomia, e drenagem 
por contrabertura do local da ressutura. 

Os drenos devem ser tubulares, calibrosos e permitir aspiraqao e irrigaqao no pos-ope- 
ratorio. Os mais comumente utilizados sao os JP, Wattermann ou sonda 22 de Foley, com o 
balao estourado. A nosso ver, entretanto, essa conduta nem sempre leva ao resultado deseja- 
do e muitas vezes perpetua a sepse local. 

Em deiscencias maiores e nas de anastomoses coloretais extraperitoneais, somos favora- 
veis a desfaze-la, sepultar o coto distal e exteriorizar a boca proximal como colostomia. Nao 
havendo condiqoes tecnicas de sepultamento do coto retal, ele podera ser deixado aberto, 
cicatrizando por segunda intenqao. 


Hemorragia 

Na maioria das vezes, e precoce, manifestando-se nas primeiras 24 horas do pos-operato- 
rio. A palidez cutaneomucosa, a taquisfigmia e a taquicardia sao os sinais presuntivos dela. 

Na presenqa de dreno abdominal, o sangramento podera exteriorizar-se por ele. O as- 
pecto costuma ser de sangue vermelho vivo, sem coagulos, que enche a bolsa coletora dele. 
Nos casos de amputaqao do reto, com perineo suturado, o sangue podera exteriorizar-se 
pelos intersticios dos pontos. A conduta inicial e expectante, com reposi^ao sanguinea siste- 
mica por meio de papa de hemacias e monitoriza^ao a cada seis horas do hematocrito e da 
concentraqao de hemoglobina. Persistindo o sangramento e nao havendo recuperaqao dos 
parametros hemodinamicos, indica-se a laparotomia exploradora. 

Durante esse procedimento, devera ser feita a revisao cuidadosa de toda a cavidade ab¬ 
dominal. Em raras circunstancias, identifka-se pediculo arterial “esguichando” sangue, por 
soltura da ligadura, que devera obviamente ser religado. 

Na maioria dos casos, entretanto, nao se identifica a causa tao evidentemente. O sangra¬ 
mento costuma ser por porejamento das areas cruentas decorrentes da ressecqao colica. Nes- 
sas circunstancias, a hemorragia deve ser tratada por meio de multieletrocoagulaqoes com o 
bisturi eletrico e ligadura com ho de algodao, dos tecidos sangrantes. No caso especifico do 
perineo, os pontos devem ser retirados, a cavidade pelve-perineal explorada e lavada, e os 
coagulos removidos. Nao se obtendo hemostasia eficiente, a cavidade devera ser tamponada 
com compressas, que serao retiradas cuidadosamente, com irrigaqao salina, apos 48 horas e 
substituidas por outras secas. 


Deiscencia de Anastomose 

Nas grandes series da literatura, a deiscencia ocorre em cerca de 6% dos casos. Estima-se 
que sejam responsaveis por 25% a 35% dos obitos relacionados diretamente ao ato cirurgico. 
Costuma ocorrer entre o sexto e o oitavo dia do pos-operatorio. Pode manifestar-se de initio 
por deteriorizaqao discreta do estado geral e sintomas vagos de sepse, elevaqao discreta da 
temperatura corporea, falta de desejo de alimentar-se, nauseas, vomitos esporadicos, disten- 
sao abdominal, diminuiqao ou aboliqao dos ruidos hidroaereos quando ja presentes. 

Ao exame fisico, ocorre dor a palpaqao abdominal, mesmo superficial. Se houver dreno 
abdominal, pode ocorrer alteraqoes da cor e da consistencia do material de drenagem que se 
torna mais escuro, tipo fecaloide e com grumos. 
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Em deiscencias maiores, nao tamponadas, a sintomatologia e bem mais exuberante com 
dor abdominal espontanea, intensa e continua, que piora muito a palpaqao profunda, e rigi- 
dez da parede abdominal, tendendo ao abdome em tabua. Pode haver drenagem de material 
fecaloide por meio da incisao ou do dreno, quando presente. 

Nos casos de suspeita de deiscencia sem seus sinais e sintomas francos, a conduta 
deve ser expectante, porem, intervencionista, com hidrataqao parenteral, reintroduqao 
dos antibioticos caso ja tenham sido suspensos, e sonda nasogastrica, com aspiraqao a 
cada duas horas. 

A monitorizaqao da evoluqao deve ser feita por meio do hemograma e da tomografia 
abdominal e pelvica, com contraste, por via oral e pelo reto. A tomografia podera evidenciar 
pequenas coleqoes intrabdominais, abscessos, e mesmo algum extravasamento do contraste. 
Dependendo da quantidade de contraste extravasado, das condiqoes gerais do paciente e da 
presenqa do dreno abdominal sem saida de material francamente fecaloide, ainda podemos 
manter-nos expectantes e vigilantes. Havendo deteriorate desses parametros apos 24 horas, 
e indicada a laparotomia exploradora. A conduta sera a mesma ja referida no item de sepse. 

A laparostomia podera ser utilizada em casos muito especiais de ma evoluqao apos a la¬ 
parotomia, em que se praticou a lavagem exaustiva da cavidade, a drenagem das coleqoes pu- 
rulentas e o desbridamento das aderencias. Consiste em deixar a cavidade abdominal aberta, 
considerando-se a peritonite como um grande abscesso. 

Nos dias atuais, da-se preferencia a recobrir as alqas intestinais expostas com bolsa plas- 
tica de sangue, “a bolsa de Bogota”, aberta e suturada as bordas da incisao. Permite as revi- 
soes cirurgicas da cavidade abdominal para redrenagens, verificaqao da viabilidade de alqas 
intestinais com irrigate duvidosa e observaqao de suturas e anastomoses, sem necessidade 
de abertura da parede abdominal. E procedimento de exeeqao, podendo levar a novas com¬ 
plicates como fistulas estercoraes, afundamento de ostomias e hemorragia. A mortalidade 
desse procedimento e alta, entre 20% e 50%. 


Perfura^ao Inadvertida de Al^a Intestinal 

Podera ser total e passar despercebida durante o ato cirurgico ou parcial, comprometen- 
do apenas a serosa. E causada por tesoura ou bisturi eletrico. Podera progredir para necrose 
da mucosa e perfuraqao. As manifestaqoes clinicas sao as de sepse ou deiscencia. Indicada a 
laparotomia e identificada a lesao, ela devera ter suas bordas reavivadas e suturadas. Damos 
preferencia a sutura continua extramucosa, em piano unico com fio gastrointestinal de mo- 
nonailon ou prolene 000. 



Lesao de Ureter 

Podera ser unica ou bilateral, parcial ou total. A lesao do esquerdo esta relacionada com 
a disseeqao do reto, nos casos de tumores grandes e infiltrativos ou em doenqa diverticular 
com peridiverticulite, edema e inflamaqao pericolica. E boa pratica cirurgica isola-lo sempre 
que possivel e mante-lo fora do campo cirurgico. 

A lesao do direito pode ocorrer nos processos inflamatorios como na doenqa de Crohn 
com perfura^ao e reaqao pericolica intensa, mascarando a sua posiqao anatomica, ou em 
tumores extensos e infiltrativos do ceco e ascendente. 

Identificando-se a lesao, deve-se repara-la durante o ato cirurgico, de preferencia com 
a presenqa do urologista. A lesao nao identificada durante o ato cirurgico, manifesta-se no 
pos-operatorio imediato por irritaqao peritoneal e drenagem de liquido, que pode ser con- 
fundido com ascite, por meio de dreno ou da propria incisao. 
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O diagnostico podera ser feito pela dosagem de creatinina no liquido de drenagem e pela 
administrated:) de corante por via oral, que sera excretado pela urina e pelo liquido suspeito 
abdominal. A tomografia com contraste e a urografia excretora sao o padrao-ouro para iden- 
tificapao da lesao que passou despercebida. Uma vez diagnosticada, devera ser prontamente 
reparada por meio da laparotomia e com a presenpa do urologista. 


Obstrupao Intestinal 

Pode ocorrer no pos-operatorio imediato mais tardio, a partir do sexto, setimo dia. Ma- 
nifesta-se clinicamente por nauseas, vomitos pos-prandiais, distensao abdominal e diminui- 
pao ou parada da eliminapao de flatos e mesmo fezes. Confunde-se com o quadro do ileo 
pos-operatorio prolongado. 

A conduta inicial consiste em suspender a ingestao alimentar, passagem de sonda na- 
sogastrica calibrosa para aspirapao a cada duas horas e hidratapao parenteral. O Rx simples 
de abdome em posipao deitado e em pe ou sentado, ou mesmo em decubito lateral e muito 
util, pois pode evidenciar a distensao gasosa do delgado, os niveis liquidos e os sinais de 
luta, como empilhamento de moedas e ausencia de ar no reto ou em parte do colon. Alem 
do Rx simples podemos recorrer a administrapao de contraste hidrossoluvel por via oral e 
radiografar. 

A parada do contraste identifrca o local da obstrupao. A administrapao do contraste por 
via oral, em certos casos, por mecanismo nao bem conhecido, talvez por efeito osmotico, 
pode resolver o processo em algumas horas. A tomografia abdominal tambem e util e pode 
facilitar o diagnostico diferencial entre ileo prolongado e obstrupao de causa mecanica. Per- 
sistindo o quadro por mais de 48 horas, indica-se a laparotomia exploradora. 

Entre as causas mais comuns determinantes da obstrupao, estao as aderencias, as bridas 
mecanicas, os volvos de delgado e o bloqueio de pequenas deiscencias pelo intestino delgado. 

Em casos em que ha grande mobilizapao do colon transverso ou descendente, com anas¬ 
tomose colorretal, a obstrupao pode ocorrer em decorrencia da penetrapao de alpas de del¬ 
gado, no intersticio do meso dele, e a parede abdominal posterior, formando hernia interna, 
mesmo quando a brecha do mesocolon tenha sido fechada. 

Outra possibilidade e a compressao da quarta porpao do duodeno, pelo meso do “colon 
abaixado”, tipo hernia de Richter. Nessa situapao, o quadro clinico e de obstruqao alta, mani- 
festando-se apenas por nauseas e vomitos incoerciveis, sem distensao do intestino delgado. 
Na amputaqao abdominoperineal do reto com colostomia definitiva, o nao fechamento do 
espaqo lateral da colostomia entre o colon exteriorizado e a parede lateral do abdome podera 
permitir a penetraqao e o estrangulamento de alpas intestinais nesse espapo, determinando 
o quadro obstrutivo. 

Durante a laparotomia, a causa da obstrupao devera ser identificada e corrigida. Quando 
em duvida quanto a viabilidade da alpa intestinal comprometida, ele devera ser ressecada e 
anastomosada primariamente. 
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I INTRODUQAO 

Atualmente, a obesidade e considerada um serio problema de saude publica, pois atinge 
um numero crescente de pessoas em todo o mundo, trazendo graves problemas sociais e de 
saude. Segundo a Pesquisa de Orqamento Familiares (POF) realizada pelo Instituto Brasilei- 
ro de Geografia e Estatistica (IBGE), no periodo de 2002 a 2003, a prevalencia de obesidade 
na populaqao brasileira com idade igual ou superior a 20 anos atingiu 8,9% de homens e 
13,1% de mulheres. Essa pesquisa mostrou que 40,6% dos brasileiros estao com excesso de 
peso, ou seja, 38,8 milhoes de pessoas e, dentro deste grupo, 10,5 milhoes sao obesos. 

De acordo com estimativas da Organizaqao Mundial de Saude (OMS), em 2003, a po- 
pulaqao mundial com excesso de peso era de um bilhao de adultos, e destes, 300 milhoes 
eram obesos. Igualmente preocupante e a prevalencia da obesidade infantil no mundo: 17,6 
milhoes de criangas obesas com idade menor de cinco anos. Nem todas as pessoas com peso 
acima do normal apresentam a mesma gama de problemas, portanto, as soluqoes para cada 
uma sao diferenciadas. 

Desde 1983, avaliam-se as conduces nutricionais de uma pessoa e diferenciam-se os 
obesos com a utilizaqao de um indice denominado indice de massa corporea (IMC), que e 
calculado dividindo-se o peso em quilogramas (kg) pelo quadrado da altura em metros (m) 
{IMC = peso (kg)/alt 2 }. Por meio desse indice, classificam-se como obesas as pessoas com 
IMC superior a 25 kg/m 2 . 

As consequencias da obesidade no organismo sao variaveis em numero e intensidade de 
acordo com o valor do IMC. Quanto maior for esse indice, mais frequentes e graves serao 
as doenqas associadas a obesidade. Pessoas com IMC superior a 35 sao mais sujeitas a do- 
enqas cardiacas e vasculares (coronariopatias e hipertensao arterial), diabetes, insuficiencia 
pulmonar, disturbios metabolicos (hiperlipidemia, calculos na vesicula biliar), enfermidades 
que afetam articulates (osteoartrite degenerativa), disturbios da menstruaqao, alem de pro¬ 
blemas psicologicos, desajustes sociais e familiares. 
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Estudos apontam uma reduqao de 20% na expectativa de vida do obeso morbido. O ob- 
jetivo do tratamento cirurgico e justamente reduzir o peso em niveis nos quais os riscos da 
obesidade se tornem aceitaveis e a taxa de mortalidade seja proxima a da populate nao 
obesa. Esse nivel corresponde a um peso, no maximo, 30% acima do ideal, ou seja, um IMC 
inferior a 35. 

O tratamento cirurgico da obesidade morbida e indicado para pessoas com peso corporal 
45 kg acima do peso ideal (IMC superior a 40), mantido por periodo minimo de dois anos. 
Tambem sao candidatas a cirurgia pessoas com IMC entre 35 e 40 que apresentem doenqas 
associadas, reversiveis ou mais facilmente controlaveis com a perda de peso, como diabetes, 
hipertensao arterial e artrites. 

E muito importante que o obeso se sinta devidamente esclarecido e queira alcanqar os 
beneficios oferecidos pela cirurgia. Deve aceitar sem restriqoes o que lhe e proposto, com- 
preender as razoes da operaqao e estar preparado para eventuais desconfortos e possiveis 
complicates inerentes ao ato cirurgico. Para tanto, e fundamental a participate de uma 
equipe multidisciplinar motivada, em que todos os professionals envolvidos (medicos, 
psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas, enfermeiras, assistentes sociais e secretarias) 
tenham, cada um em sua area, profundos conhecimentos das alteraqoes proprias da obe¬ 
sidade, para julgar a indicaqao e o momento oportuno para a realizaqao da cirurgia. 

A Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica estima que entre 1999 e 2004 houve 
aumento de 30 mil para 140 mil cirurgias. Atualmente, a estimativa e de 200 mil cirurgias 
nos Estados Unidos e 25 mil no Brasil por ano. O maior estudo de complicates, como a 
incidencia de fistulas, obstruqoes intestinais, morbidade da ferida cirurgica, de eficiencia 


► TABELA 109.1 - Estudo comparative: aberta versus laparoscopica 


Aberta 
Mais de 25 mil casos 


Laparoscopica 
13.370 casos 


Fistula 

0,4% 

2% 

Abdome agudo obstrutivo 

0,37% 

5,73% 

Obito 

0,25% 

0,23% 

Custo 


> US$ 3 mil 


Fonte: Obesity Surgery-v. 16, n. 6, jun/2006 


e facilidade dos procedimentos operatorios e do indice de mortalidade, foi publicado na 
Obesity Surgery em 2006 (Tabela 109.1). Nele, 16 cirurgioes bariatricos com 25.759 casos 
de bypass gastrico abertos foram comparados com bypass gastrico laparoscopicos. 

Devemos estar atentos para as possiveis complicates cirurgicas pos-operatorias relacio- 
nadas as gastroplastias para nao retardar o diagnostico e a conduta pertinente, pois essas com¬ 
plicates podem ser graves e evoluir para o obito caso nao sejam tratadas precocemente. 

A seguir descreveremos as complicates precoces e tardias mais frequentes das cirurgias 
bariatricas e comentaremos taticas no sentido de evitar “armadilhas” transoperatorias que, 
se nao corrigidas, trarao consequencias graves aos pacientes. Ao final, apresentaremos qua- 
dro de complicates e obitos relativo a nossa casuistica atual e de “armadilhas” detectadas e 
corrigidas durante as operates. 



» DEISCENCIA DO TUBO GASTRICO 
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Uma das complicates mais graves e a deiscencia do grampeamento do tubo gastri- 
co. Apesar das medidas de protepao, sutura invaginante da linha de grampeamento e/ou 
fixapao da alpa alimentar em toda a extensao dessa linha, pode ocorrer deiscencia com 
fistulizapao, especialmente, junto ao angulo esofago-gastrico (angulo de Hiss), em razao 
da trapao indevida do tubo gastrico, do defeito no grampeamento, da insuficiente irrigapao 
ou do momento da fixapao da alpa intestinal no angulo de Hiss por trapao indevida do 
tubo gastrico. 

Essa lesao pode ser identificada no intraoperatorio por meio da injepao pela sonda gas- 
trica (Fouchet) de soro fisiologico corado com azul de metileno. Havendo vazamento, este 
deve ser corrigido por meio de sutura em dois pianos com fio absorvivel. Caso o defeito nao 
seja identificado no ato cirurgico, vira a se manifestar geralmente ate a segunda semana do 
pos-operatorio, com paciente ainda em dieta liquida. As deiscencias tambem podem ocorrer 
nas anastomoses gastroenterica e enteroenterica e na linha de grampeamento do estomago 
remanescente, mas sao mais raras. 

O medico deve estar atento para essa complicapao, pois o quadro clinico inicial, em geral, 
e inespecifico, e os sintomas e sinais mais frequentes sao: ansiedade, agitapao, desconforto 
respiratorio, taquicardia, febre e dor abdominal. O sinal clinico mais comum e sem duvida 
a taquicardia, em especial quando associada a dor abdominal. Quando a dor abdominal e 
subita, de forte intensidade com irradiapao para o ombro esquerdo, o diagnostico e bastante 
sugestivo. Caso a secrepao gastrica fique bloqueada, pode levar a formapao de abscesso, em 
geral, subfrenico, podendo chegar a fistulizapao para a cavidade pleural. 

Havendo suspeita dessa complicapao, alem dos exames laboratoriais para avaliapao das 
condipoes gerais (hemograma completo, ureia, creatinina, sodio, potassio e gasometria), de- 
vem ser solicitados exames de imagem como raio-X simples do abdome em duas posipoes 
e do torax. O leucograma mostra leucocitose com desvio a esquerda, o raio-X de abdome 
em pe e o raio-X de torax mostram velamento do seio costofrenico esquerdo. O raio-X com 
contraste hidrossoluvel do esofago/tubo gastrico ira mostrar, em caso de fistula gastrica, o 
escape de contraste para a cavidade abdominal. Esse exame pode dispensar a realizapao de 
ultrassonografia e/ou tomografia abdominal, pois estes dois ultimos, em pacientes obesos 
morbidos, podem nao ter a acuidade necessaria (Figs. 109.1 e 109.2). 
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FIG. 109.2 - Radiografia do tubo gastrico 
com extravasamento de contraste no 
nivel da deiscencia. 



A contaminaqao da cavidade peritoneal devido a abertura do trato gastrointestinal, sem 
os devidos cuidados de protepao (local, antibiotico profilatico) tambem pode ser causa de 
peritonite com possibilidade de evoluir para a formapao de abscessos intraperitoneais. 

No pos-operatorio tardio, a peritonite pode ser consequente a perfurapao de ulcera pepti- 
ca de boca anastomotica em peritonio livre, determinando quadro clinico caracteristico. 

O diagnostico deve ser precoce para nao retardar a reoperapao. Durante a reoperapao, 
deve ser feita cuidadosa revisao da cavidade abdominal, com coleta de material para cul- 
tura e antibiograma, e limpeza e lavagem com soro fisiologico. Para detectar o local da 
fistula, realizamos o teste com azul de metileno e, sempre que possivel, o local da fistula e 
suturado, realizando a seguir uma gastrostomia no estomago remanescente para posterior 
alimentapao. A cavidade abdominal deve ser drenada com drenos tubulares. A incidencia 
de fistula varia de 0,11% a 1,6% e, na nossa casuistica, de 0,53%. 

» OBSTRUQAO INTESTINAL 

Complicapao que pode ocorrer em qualquer tipo de cirurgia nas quais sao realizadas bre- 
chas mesentericas e que se nao forem devidamente fechadas facilitam a formapao de hernias 
internas. Preconizamos o fechamento de todas as brechas mesentericas tanto na via laparoto- 
mica quanto na laparoscopica, sendo que, nesta ultima, verifica-se o maior indice de hernia 
internas (que podem ser transmesocolicas, mesentericas e de Petersen). 

A hernia de Petersen e de ocorrencia rara e ocorre no espapo criado entre o segmento bi- 
liopancreatico e o meso da alpa jejunal eferente (alimentar). Podemos ainda ter como causa 
de obstrupao a formaqao de aderencias e bridas que sao inerentes a qualquer ato cirurgico. 

Quando a alqa jejunal, que sera anastomosada ao tubo gastrico (alqa alimentar), e levada 
ao andar supramesocolico, pode ocorrer a sua rotaqao ao redor de seu meso, provocando 
obstruqao parcial de seu lumen; essa complicaqao pode ser evitada no intraoperatorio, per- 
correndo a alqa alimentar ate a enteroenteroanastomose. E de dificil diagnostico, pois os 
sintomas sao minimos e recidivantes, sendo suas manifestaqoes as de obstru^ao intestinal 
alta como sialorreia, nauseas, vomitos, colica abdominal e pouca distensao. 

Defeitos na confecqao da enteroenteroanastomose (por exemplo, se hear obliqua) podem 
causar dificuldades no transito intestinal com manifestaqoes de suboclusao cronica ou aguda; 
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nesta ultima eventualidade pode evoluir para obstruqao em alqa fechada da al<;a alimentar, ou 
da alqa biliopancreatica, podendo levar a repercussoes para a anastomose gastroentero ou na 
linha de grampeamento do estomago remanescente por dilataqao aguda. 

Se diagnosticadas por exames radiologicos simples de abdome e/ou contrastados, essas com- 
plicaqoes sao de tratamento cirurgico. A enteroenteroanastomose defeituosa deve ser refeita. 

I DESLIZAMENTO DO ANEL DE CONTENQAO 

Em geral, o deslizamento ocorre de forma caudal em relaqao ao tubo gastrico, podendo 
levar a obstruqao junto a gastroenteroanastomose. A obstruqao pode ser parcial ou total, o 
que leva a vomitos precoces. 

O diagnostico clinico pode ser confirmado por endoscopia digestiva alta, na qual se ob- 
serva a imagem de intussuscepqao da alqa eferente. O exame de raio-X contrastado mostra a 
nao progressao do contraste iodado em nivel da gastroenteroanastomose. 



► FIG. 109.3 - Endoscopia 
com intussuscepgao da 
deslizamento do anel. 


do tubo gastrico 
alqa jejunal por 
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O tratamento e cirurgico e consiste da retirada do anel; caso haja condiqoes locais favora- 
veis e se o paciente nao apresentar comportamento bulimico, preconizamos a sua recoloca^ao 
com a fixa^ao do anel. Na nossa casuistica, observamos 24 casos (0,75%) (Figs. 109.3 e 109.4). 

» EROSAO DO ANEL DE CONTENQAO 

Essa complicaqao nao e frequente e esta relacionada a aposiqao do anel de silicone em 
volta do tubo gastrico. Preconizamos para o anel de contenqao a utilizaqao de tubo de silico¬ 
ne medindo 6,2 cm de comprimento. 

O anel de silicone deve ser ajustado sem provocar constriqao do tubo gastrico; previne-se 
assim, a erosao da sua parede e migraqao para o interior. 

Qualquer fator obstrutivo abaixo do anel pode levar a dilataqao do tubo gastrico, com 
consequente constriqao pelo anel, contribuindo para a isquemia da parede gastrica e eventu¬ 
al erosao para o lumen gastrico. 

A tela de polipropileno pode ser utilizada como anel de contenqao, mas nao a utilizamos, 
pois acreditamos que pode promover processo inflamatorio e ser incorporada a parede gas- 



FIG. 109.5 - Endoscopia demonstrando a 
erosao do anel de contengao seguida de 
sua retirada. 


trica, o que facilita a erosao e penetraqao no lumen gastrico e sua retirada e mais dificil que 
o anel de silicone. 

O tratamento inicial deve ser a retirada do anel por via endoscopica; caso isso nao seja 
possivel, preconizamos a retirada cirurgica (laparotomia ou laparoscopia). Em nove anos de 
acompanhamento, observamos dois casos (0,06%) de erosao (Fig. 109.5). 

» ESTENOSE DA ANASTOMOSE TUBOJEJUNAL E ULCERA DE BOCA 
ANASTOMOTICA 

As estenoses sao complicacies relacionadas a confecqao inadequada do tubo gastrico em 
cirurgias restritivas que se utilizam do calibre da anastomose como fator de restriqao. E mais 
comum nos bypass laparoscopicos em que a gastroenteroanastomose, realizada por meio de 
grampeadores, apresenta um indice de estenose maior em relaqao a sua confecqao manual. 
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O diagnostico e realizado pela endoscopia, e o tratamento inicial e feito por meio da 
dilatapao por balao; em caso de insucesso do tratamento endoscopico, e necessaria a re- 
intervenpao cirurgica com a confecpao de nova gastroenteroanastomose. 

A lilcera de boca anastomotica pode ser decorrente do uso de anti-inflamatorios nao 
hormonais (AINEs), de fatores isquemicos locais e da manutenpao da secrepao acida, esta 
decorrente da confecpao de bolsa gastrica, em geral, de dimensao maior da preconizada. 

As estenoses tambem podem ser consequentes ao processo cicatricial de lesoes pepticas. 
O tratamento inicial das ulceras e clinico, por meio do uso de inibidores de bomba de pro¬ 
tons (IBP); se evoluirem para estenose, o tratamento consistira na dilatapao por balao. Em 
caso de insucesso, o paciente deve ser reoperado e, apos ressecpao da area estenosada, em 



extensao variavel de acordo com as dimensoes do tubo, e refeita a gastroenteroanastomose 
(Fig. 109.6). 

Na nossa casuistica, observamos um caso (0,03%) de estenose precoce apos hemorra- 
gia digestiva alta por ulcera de boca anastomotica na gastroentero, resolvida com dilataqao 
endoscopica por balao e um caso tardio (0,03%), necessitando de reoperaqao com degastro- 
plastia e nova gastroenteroanastomose. 


» SANGRAMENTOS 


O hemoperitoneo pode ser decorrente de lesoes esplenicas, hepaticas, do meso de delga- 
do, dos vasos gastricos curtos e das linhas de grampeamento. Nas lesoes esplenicas, devemos 
utilizar manobras hemostaticas, como compressao, fulguraqao e uso de agentes hemostaticos 
(como Gelfoam® e Surgicel®); se nao houver controle do sangramento, devemos optar pela 
esplenectomia. 

As lesoes hepaticas estao relacionadas com o uso de afastadores de figado e com as lacera- 
qoes por aderencias previas junto a borda inferior hepatica, que pode ocorrer durante a ma- 
nobra de elevaqao cranial do figado. O tratamento e feito por meio de medidas hemostaticas 
com compressao, fulguraipio, uso de Surgicell® ou Gelfoam®, bem como abordagem direta 
da area cruenta com sutura e/ou ligadura de vasos e canaliculos biliares. 
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Complicates doTratamento Cirurgico 


Os sangramentos dos vasos gastricos curtos e do meso do delgado e do colon devem ser 
identificados e tratados com ligaduras simples. Devemos evitar a formaqao de hematomas 
que podem ser extensos e dificultar a identificaqao dos vasos sangrantes. 

Para os sangramentos das linhas de grampeamento, optamos pela hemostasia direta dos 
vasos sangrantes por ligaduras simples e/ou por sobressutura continua das linhas de gram¬ 
peamento do tubo gastrico e do estomago remanescente. 

Lesoes do meso e das alqas intestinais podem ocorrer por mecanismos de traqao e ma- 
nipulaqao inadequada durante a passagem da alqa alimentar transmesocolica para o andar 
supramesocolico e da sua fixaqao na linha de grampeamento do tubo. Na nossa casuistica, 
observamos oito sangramentos (0,25%). 




I HEMORRAGIA DIGESTIVA 

Quando precoce, devemos lembrar dos sangramentos das linhas de grampeamento, das 
laceraqoes esofagogastricas causadas por traumatismo na passagem inadequada da sonda de 
Fouchet, da deiscencia de anastomose do tubo gastrico com o jejuno, de lilcera e das erosoes 
pepticas. 

O diagnostico do sitio de sangramento e a sua causa definem o tipo de tratamento. Nos 
casos de ulceraqoes e laceraqoes, o tratamento podera ser conservador, com reposiqao vo- 
lemica, hemotransfusao e utilizaqao de IBP ou por hemostasia endoscopica. Em casos de 
insucesso, pode ser necessaria a abordagem cirurgica. 

Nas deiscencias de suturas, a abordagem e cirurgica com confecqao de nova anastomose, 
quer da tubogastroenteroanastomose, quer da enteroenteroanastomose. 

> COMPLICATES DA FERIDA OPERATORIA 

O seroma e a complicaqao mais frequente; desenvolve-se na primeira semana do pos 
-operatorio e esta relacionado com a espessura do tecido celular subcutaneo; manifesta-se 
espontaneamente com a saida de secreqao sero-hematica, geralmente no um terqo inferior 
da ferida operatoria. A drenagem profilatica da incisao por meio de drenos tubulares em 
sistema aberto ou fechado nao diminuiu a incidencia dos seromas. 

A maioria pode ser tratada conservadoramente com a expressao manual da ferida, por 
punqao ou por drenagem por meio de pequenas incisoes ou pelas aberturas espontaneas ao 
longo da incisao. 

Os seromas infectados requerem maior atenqao, sendo necessaria a sua drenagem ex¬ 
terna por meio de drenos tubulares, o que possibilita a lavagem da loja formada com soro 
fisiologico para remoqao de coleqoes; a coleta de material para cultura e antibiograma e 
obrigatoria, e a antibioticoterapia adequada deve ser iniciada. Deve-se evitar, sempre que 
possivel, a abertura de toda a extensao da incisao, pois implica longo tempo de cicatrizaqao 
por segunda intenqao ou mesmo a necessidade de sua ressutura. 

I EVISCERAQAO 

A eviscerarao e/ou eventraqao precoces geralmente estao associadas a complicaqoes 
intra-abdominais (deiscencias de anastomoses, fistulas, peritonite) ou respiratorias, prin- 
cipalmente nos pacientes que ja apresentam disturbio obstrutivo e restritivo da fun^ao res- 
piratoria; outros fatores tambem contribuem para essa complicaqao, como a tecnica e/ou 
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utiliza<;ao de materials inadequados para o fechamento da parede abdominal e a necessidade 
de reoperapoes precoces em razao de complicates intra-abdominais. 

Com a finalidade de minimizar essa complicaqao, preconizamos o fechamento do piano 
aponeurotico da parede abdominal por sutura continua com fio de poligalactina e pontos em 
U de refor^o de fio monofilamentar inabsorvivel numero 0. Tivemos um caso (0,03%) de evis- 
cerato precoce em paciente fumante com doen^a pulmonar obstrutiva cronica apos esforqo 
fisico e tosse continua. 

» HERNIA INCISIONAL 

Complica^ac frequente nas incisoes laparotomicas e raras nas incisoes laparoscopicas. 
No nosso segmento, detectamos, ate o momento, 287 casos de hernia incisional - 8,92%). 
Essa complicate independe do tamanho da incisao, tendo relaqao com a present de se- 
roma, in fee to da ferida operatoria e reoperaqoes por complicate intra-abdominais, com 
indice de massa corporea, com complicates respiratorias e uso de respiradores e com o 
aumento subito de pressao intra-abdominal (como tosse ou esforqo abdominal). 

Requer correqao cirurgica que pode ser postergada ate o paciente atingir a meta da perda 
de peso (40%). A sintomatologia se caracteriza pela present de desconforto abdominal e 
dor tipo colica; geralmente apresenta anel herniario largo e ocupa toda a extensao da incisao, 



FIG. 109.7 - Endoscopia demonstrando 
obstruto ao nivel do anel de contengao 
por alimento (cocada). 


o que diminui a incidencia de encarceramento e/ou estrangulamento. A correqao cirurgica 
pode ser realizada em concomitancia com a cirurgia plastica de abdome. 


» IMPACTAQAO ALIMENTAR 

E uma complicate frequente e de facil resoluqao, pois suas manifestaqoes sao precoces 
(dor retroesternal, sialorreia, vomitos incoerciveis), e a procura pelo atendimento medico 
nao e demorada. Geralmente se relaciona com a ingestao de alimentos de forma rapida e 
sem a mastigaqao devida. 
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Inicialmente propomos pausa alimentar completa por um periodo de 6 horas e, a seguir, 
a ingestao fracionada de liquidos; caso permaneqa com a sintomatologia, o paciente deve 
ser submetido a endoscopia digestiva alta para confirmaqao diagnostica e retirada do corpo 
estranho, o que alivia a sintomatologia imediatamente (Fig. 109.7). 

» FISTULA GASTROGASTRICA ESPONTANEA 

Comunicaqao anomala entre o tubo gastrico e o estomago remanescente, geralmente es¬ 
pontanea, ou associada a deiscencia das linhas de grampeamento do tubo ou do estomago 
excluso, levando a um bloqueio local com processo inflamatorio; sua resoluqao leva a fistula 
gastrogastrica espontanea. Normalmente e assintomatica, e o reganho de peso precoce pode 
ser o unico sinal. 



> FIG. 109.8 - Radiografia contrastada de fistula gastrogastrica 
espontanea. 
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► TABELA 109.2 - "Armadilhas" (corrigidas no transoperatorio) 



Casos 

% 

Grampeamento sem corte 

2 

0,06% 

Inversao da entero-entero 

2 

0,06% 

Isquemia na entero-entero 

2 

0,06% 

Lacerato do ba^o (sem esplenectomia) 

15 

0,47% 

Perfurato na passagem do anel 

2 

0,06% 

Torto da al<:a do Y 

10 

0,31% 

Tubo inadequado 

12 

0,37% 

Vazamento da gastroentero 

2 

0,06% 

Vazamento no tubo 

12 

0,37% 

Y de Roux no ileo 

1 

0,03% 

Total 

60 

1,87% 


► TABELA 109.3 - Tecnicas realizadas 



Numero de casos 

Tecnica de Scopinaro 

1 

"Scopinarizato" 

9 

Capela por video (3 sem anel) 

17 

Capela convencional (8 sem anel) 

(Banda para Capella - 8) 

(Mason para Capella - 2) 

(Scopinaro para Capella -1) 

Gastrectomia B II - Capella - 2 
(Hernia hiatal ja operada - 5) 

3.190 

Total 

3.217 


► TABELA 109.4 - Complicates pos-operatorias 



Precoces 

% 

Tardias 

% 

Abdome agudo inflamatorio 

3 

0,09% 

0 

0,00% 

Abdome agudo obstrutivo 

2 

0,06% 

6 

0,19% 

Cancer no estomago remanescente 

0 

0,00% 

1 

0,03% 

Coledocolitiase pos-colecistectomia 

0 

0,00% 

2 

0,06% 

Colelitiase (coledocolitiase: sete casos) 

0 

0,00% 

155 

4,82% 

Deslizamento do anel 

0 

0,00% 

24 

0,75% 

Embolia pulmonar 

5 

0,16% 

1 

0,03% 

Erosao do anel 

0 

0,00% 

2 

0,06% 

Estenose na gastroentero 

1 

0,03% 

1 

0,03% 
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I TABELA 109.4 - Complicates pos-operatorias (corttinuagao) 


Complicates pos-operatorias 

Precoces 

% 

Tardias 

% 

Evisceragao 

1 

0,03% 

0 

0,00% 

Fistula gastrogastrica (espontanea) 

0 

0,00% 

2 

0,06% 

Fistula na gastroentero 

1 

0,03% 

0 

0,00% 

Fistula no estomago remanescente 

1 

0,03% 

0 

0,00% 

Fistula no tubo gastrico 

17 

0,53% 

0 

0,00% 

FIDA/laceragao esofago (Fouchet) 

1 

0,03% 

0 

0,00% 

HDA (dexane) 

5 

0,16% 

0 

0,00% 

Flemoperitonio 

8 

0,25% 

0 

0,00% 

Hernia incisional 

0 

0,00% 

287 

8,92% 

Infecgao de parede 

71 

2,21% 

0 

0,00% 

Insuficiencia renal aguda 

7 

0,22% 

0 

0,00% 

Lacerato no tubo gastrico (Fouchet) 

1 

0,03% 

0 

0,00% 

Megaesofago 

0 

0,00% 

3 

0,09% 

Neuropatia 

0 

0,00% 

5 

0,16% 

Pneumonia 

9 

0,28% 

2 

0,06% 

Rabdomiolise 

1 

0,03% 

0 

0,00% 

Trombose venosa profunda 

5 

0,16% 

4 

0,12% 

Tuberculose 

0 

0,00% 

3 

0,09% 

Ulcera peptica (jejunal/ boca anastomotica) 

7 

0,22% 

45 

1,40% 

Total 

146 

4,54% 

543 

16,88% 


► TABELA 109.5 - Obitos/causas 



Precoces 

% 

Acidente vascular cerebral hemorragico (10 a P.O.) 

1 

0,03% 

Choque septico 

(2 pneumonia - 22 s P.O. e 25 2 P.O., 2 fistulas 39 s , 26 s e 8 a P.O. 

1 enteroinfecto - 12 s P.O.) 

6 

0,19% 

Edema pulmonar difuso (18 2 P.O.) 

1 

0,03% 

Embolia pulmonar (1 a P.O., 6 a P.O. e 11 a P.O.) 

3 

0,09% 

Infarto agudo do miocardio (P.O. imediato, 3 a P.O.) 

2 

0,06% 

Peritonite? (obito domiciliar no 9 a P.O.) 

1 

0,03% 

Total 

14 

0,44% 


1412 


Direitos reservados a Editora ATEIENEU 

























Essa complica<;ao e mais frequente em gastroplastias com septaqao e sem separaqao do 
novo estomago (cirurgia de Mason). A tatica para evitar esse tipo de complicate) e a inter- 
posiqao da alqa jejunal e sua fixaqao junto a linha de grampeamento do tubo gastrico e do 
estomago remanescente. 

O diagnostico pode ser feito por meio do deglutograma oral com contraste iodado e/ou 
da endoscopia digestiva alta. O tratamento preconizado e a abordagem cirurgica por via la- 
parotomica e/ou laparoscopica com confecqao de novo tubo gastrico por meio do grampea¬ 
mento sobre o trajeto fistuloso separando, novamente, o tubo gastrico do estomago rema¬ 
nescente. Na nossa casuistica, tivemos dois casos (0,06%) (Figs. 109.8 e 109.9). 

Ao termino da cirurgia, propomos que seja feita a revisao sistematica de todos os tempos 
cirurgicos em busca das complicates anteriormente mencionadas; acreditamos que, com 
essas medidas, diminuiremos a morbimortalidade. 

Na Tabela 109.2, estao expostas as armadilhas que foram por nos corrigidas no campo 
cirurgico; na Tabela 109.3, as tecnicas realizadas; na Tabelal09.4, as complicates pos-ope- 
ratorias; e na Tabela 109.5, os obitos. 
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I INTRODUgAO 

A smdrome compartimental dos membros e uma condiqao decorrente do aumento da 
pressao em um espaqo anatomico confinado, o que determina prejuizo da circulaqao san- 
guinea e compromete a funqao e viabilidade dos tecidos contidos nesse espaqo. Embora seja 
mais frequente nos membros, a smdrome compartimental pode ocorrer em outros compar- 
timentos de nosso organismo, como no globo ocular (glaucoma), no cranio, no abdome e 
nos rins, ja que a cavidade abdominal e um compartimento fechado. 

Portanto, qualquer situaqao que aumente o volume do conteudo abdominal ou que di- 
minua a elasticidade da parede pode levar a maior pressao intra-abdominal (PIA), causando 
hipertensao intra-abdominal (HLA) e, posteriormente, a smdrome compartimental abdomi¬ 
nal (SCA). 

Habitualmente, a pressao abdominal normal oscila entre 0 e 5 mm de mercurio (mmHg) 
nas pessoas com respiraqao espontanea, sendo ligeiramente maior nos doentes submetidos a 
ventilaqao mecanica e em estado pos-operatorio. 

» QUAIS AS CAUSAS DO AUMENTO DA PRESSAO INTRA-ABDOMINAL? 

Para que ocorra o aumento da PIA deve haver desproporqao entre o conteudo abdominal 
e o seu continente, a parede abdominal. Se o volume intra-abdominal aumentar rapidamente, 
havera certa estabilidade da PIA, enquanto a parede abdominal puder ser esticada; uma vez 
atingido o limite da complacencia da parede, a pressao comeqa a elevar-se. Alguns exemplos 
sao os sangramentos intracavitarios pos-operatorios, os doentes com grande edema visceral 
secundarios a trauma ou reposiqao volemica com grandes quantidades de soluqao cristaloi- 
de. A utilizaqao de compressas para tamponamento de hemorragia, as peritonites, bem como 
o pneumoperitonio utilizado em operates videolaparoscopicas e as pancreatites agudas 
graves tambem podem elevar a PIA de forma abrupta, e suas consequencias sao variaveis de 
acordo com o nivel pressorico e o estado hemodinamico, conforme veremos a seguir. 

Existem situaqoes em que o volume abdominal aumenta de forma mais lenta e gradual, 
permitindo uma adaptaqao, por distensao da parede abdominal; nestes casos, o organismo se 
adapta a HIA progressivamente, tornando mais leves as alteraqoes sistemicas (Tabela 110.1). 
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I TABELA 110.1 - Causas de hipertensao intra-abdominal 
Pancreatite aguda grave 


Obstrugao intestinal 

Trombose mesenterica ou de veia porta 

Peritonites 

Aneurisma roto de aorta abdominal 

Abscesso intra-abdominal 

Pneumoperitoneo hipertensivo 

Hemorragia abdominal ou retroperitoneal 

Peritonite pos-operatoria 

ileo adinamico 

Dilataqao gastrica aguda 

Edema visceral pos-reanimagao 

Queimaduras 

Cirurgia laparoscopica 

Calga pneumatica antichoque (MAST) 

Tamponamento com compressas 

Corregao de hernia volumosa abdominal ou diafragmatica 

Fechamento da parede abdominal sob tensao excessiva 

Reparo de gastrosquise ou onfalocele 

Ascite 

Obesidade morbida 
Gestaqao 

Tumoragoes abdominais 
Dialise peritoneal 



I 0 QUE ACONTECE COM 0 AUMENTO DA PRESSAO INTRA-ABDOMINAL? 

O aumento progressive da PIA prejudica nao apenas as visceras abdominais, mas traz 
alteraqoes em todo o corpo, principalmente nas funqoes cardiovascular, respiratoria, renal 
e cerebral. A manutenqao da HIA se acompanha de disfunqao organica, quando entao se 
reconhece a presenqa da SCA. Na fase final de evolupao, ha choque refratario, isquemia 
mesenterica, insuficiencia organica multipla e mortalidade entre 42% e 100% (Fig. 110.1). 

Os efeitos do aumento da PIA nao ocorrem isoladamente, mas se sobrepoem uns aos ou- 
tros e a multiplos fatores de base ou co-existentes. Tenha sempre em mente que as alteraqoes 
fisiopatologicas decorrentes do aumento da PIA ocorrem de forma gradual e tornam-se mais 
intensas com a elevaqao desta e com o tempo de manutenqao do estado hipertensivo. 

A seguir discutiremos mais detalhadamente as consequencias do aumento da PIA. 
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Sistema nervoso central 
T PIC 

4-ppc 


Pulmonar 

t Pressao intratoracica 

T pip 

t Pva 
i Cdin 
4 - Pa0 2 
t PaC0 2 
t Qs/Qt 
t Ve/VT 

Renal 

4 - Debito urinario 
I Fluxo sanguineo renal 
I Filtragao glomerular 


Parede abdominal 

4 - Complacencia 
4 - Fluxo sanguineo 
da bainha do 
musculo reto abdominal 


Cardiaco 

Flipovolemia 

4 - DC 

i RV 

t PCP e PVC 
t RVP 


Gastrointestinal 

4- Fluxo sanguineo celiacc 
4 Fluxo sanguineo AMS 
4 - Fluxo sanguineo da muco 
4 - pHi 


Hepatico 

4 - Fluxo sanguineo portal 
l Fluxo mitocondrial 
4 - Depuraqao de lactado 


> FIG. 110.1 -Alteraqies fisiopatologicas relacionadas aoaumento da pressao abdominal. 

PIC = pressao intracraniana; PPC = pressao de perfusao cerebral; DC = debito cardiaco; RV = resistencia vascular; PCP = pressao 
de capilar pulmonar; PVC = pressao venosa central; RVP = resistencia vascular pulmonar; pHi = pH intramucoso ou pH gastrico; 
PIP = pico de pressao inspiratoria; Pva = pressao nas vias aereas; Cdin = complacencia dinamica; PaC0 2 = pressao arteria de 
dioxido de carbono; Pa0 2 = pressao arterial de oxigenio; Qs/Qt = shunt pulmonar; Ve/VT = relagao volume minuto/volume corrente. 

Sistema Cardiovascular 

Com pressoes a partir de 10 mmHg ocorre diminuiqao do retorno venoso pela compres- 
sao da veia cava inferior; desta forma, o enchimento das camaras cardiacas (pre-carga) e pro- 
gressivamente prejudicado levando a diminuiqao do debito cardiaco. Nos doentes hipovole- 
micos, a reduqao do debito cardiaco e mais significativa do que naqueles normovolemicos. 

Apesar da diminuiqao do debito cardiaco, a pressao arterial media demora para se alterar, 
pois a PIA comprime as arterias das paredes abdominal e viscerais provocando aumento da 
resistencia vascular periferica; desta forma, apesar do debito cardiaco reduzido, a pressao 
arterial se mantem estavel. Com o passar do tempo e com o aumento da PIA ocorrem dimi- 
nuiqao da perfusao organica, acidose metabolica e hipotensao arterial. 

O esperado, em um doente com diminuiqao da pre-carga (como nos casos de hipovole- 
mia), seria a reduqao da pressao venosa central e da pressao capilar pulmonar. No entanto, 
apesar do retorno venoso reduzido e da diminuiqao da pre-carga, o doente com HIA apre- 
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senta medidas de pressao venosa central e pressao capilar pulmonar normals ou elevadas. 
Com o aumento da PIA ha a transmissao desta pressao para o torax pela elevaqao do dia- 
fragma; desta forma, a pressao intratoracica eleva-se e e transmitida para os pulmoes e vasos 
toracicos, afetando assim as medidas de pressao venosa central e pressao capilar pulmonar. 


Sistema Respiratorio 

Como citado anteriormente, a PIA e transmitida ao torax por elevaqao do diafragma. 
A compressao extrinseca do parenquima pulmonar dificulta a ventilaqao; PIA acima de 25 
mmHg provoca aumento da pressao inspiratoria final, e o comprometimento da ventilaqao 
torna-se evidente. Alem da hipoxia provocada pela ventilaqao deficiente, ocorre retenqao 
de gas carbonico, levando a acidose respiratoria, que, associada a acidose metabolica, traz 
repercussoes cardiovasculares. 

As medidas das pressoes vasculares toracicas nao sao confiaveis nos doentes com HIA 
mantidos com ventilaqao assistida em modos ciclados a pressao; entretanto, a monitoraqao 
do volume minuto e fundamental, visto que o aumento da pressao abdominal e sua trans¬ 
missao ao torax podem levar a reduqao do volume corrente progressivamente, resultando 
em hipoventilaqao. 


Sistema Urinario 

A oliguria passa a ocorrer com PIA de 20 mmHg como consequencia da compressao 
direta do parenquima renal e pela redu^ao do fluxo sanguineo renal secundario a reduqao 
do debito cardiaco e compressao das veias renais. Pressoes intra-abdominais entre 30 e 40 
mmHg levam a anuria. Os niveis plasmaticos do hormonio antidiuretico (ADH), a atividade 
plasmatica da renina e os niveis de aldosterona elevam-se significativamente com a HIA, 
determinando a diminuiqao do fluxo plasmatico renal, como tambem do ritmo de filtraqao 
glomerular e da taxa de reabsorqao de glicose. As concentrates de sodio e cloro urinarios 
diminuem e o potassio urinario aumenta. Com a instalaqao da insuficiencia renal, a acidose 
metabolica aumenta, agravando-se ainda mais o disturbio acido-basico iniciado pelas alte- 
raqoes cardiovasculares e respiratorias. 

Sistema Digestorio 

A perfusao dos orgaos intra-abdominais depende da diferenqa entre a PIA e a pressao 
arterial media, sendo chamada de pressao de perfusao abdominal (PPA). Com elevaqoes da 
PIA a partir de 10 mmHg, ja e notada a reduqao do fluxo sanguineo hepatico. O fluxo san¬ 
guineo normal da arteria mesenterica superior diminui cerca de 60% quando a PIA atinge 
20 mmHg. As veias mesentericas e os vasos linfaticos sao comprimidos pela elevada PIA, 
provocando estase sanguinea e linfatica, com consequente edema visceral. Cria-se um cir- 
culo vicioso com acentuaqao da isquemia e da acidose metabolica, o que pode culminar em 
necrose intestinal. 

A isquemia intestinal favorece a translocaqao bacteriana, ativando um dos gatilhos para a 
persistencia da resposta inflamatoria sistemica e insuficiencia organica progressiva. 



Sistema Nervoso 

Nao se conhece o mecanismo exato, mas estudos demonstraram elevaqao da pressao in- 
tracraniana em situates de HIA. A perfusao cerebral tambem depende do gradiente presso- 
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rico entre a pressao arterial media e a pressao intracraniana (pressao de perfusao cerebral), 
assim, nos doentes com trauma craniencefalico, nos quais ja ha aumento da pressao intracra¬ 
niana, a associaqao com HIA pode agravar mais ainda o dano neurologico. 

Sistema Imunologico 

O aumento de citoquinas inflamatorias ja foi descrito em trabalhos experimentais com 
elevaqao da PIA. Acredita-se que a HIA possa atuar como um gatilho no desencadeamento 
da sindrome da resposta inflamatoria sistemica. 

Agora conhecendo as alteraqoes provocadas pelo aumento da PIA, podemos entender as 
definiqoes criadas em 2004, durante o Congresso Mundial sobre Sindrome Compartimental 
Abdominal. 


Hipertensao Intra-abdominal (HIA) 

A HIA e definida por pelo menos um destes criterios: 

> PIA > 12 mmHg, aferida no minimo tres vezes, por medidas realizadas em intervalos 
de 4 a 6 horas de diferenqa; 

► PPA < 60 mmHg, aferida no minimo duas vezes, por medidas realizadas com 1 a 6 
horas de diferenqa. 


Sindrome Compartimental Abdominal (SCA) 

A SCA e definida por PIA > 20 mmHg (associada ou nao a PPA < 60 mmHg), aferida por, 
no minimo, tres medidas realizadas com intervalo de 1 a 6 horas, em conjunto com insufici- 
encia organica (unica ou multipla) que nao estava previamente presente. 

De acordo com sua etiologia, a SCA pode ser classificada em: 

k primaria - quando a causa decorre de doenca ou em consequencia de manipulaqao ab¬ 
dominal (exemplos: peritonite primaria ou secundaria, pancreatite aguda grave, trom- 
bose mesenterica, obstruqao intestinal, fraturas pelvicas com sangramento retroperito¬ 
neal volumoso, trauma abdominal, controle de danos e tamponamento com compres- 
sas, tratamento nao operatorio de lesoes traumatica de orgaos abdominais etc.); 

► secundaria - quando a causa e extra-abdominal (exemplo: septicemia ou conduces 
que necessitem reposiqao com grandes volumes); 

I terciaria ou recorrente - quando ha persistencia ou recorrencia da SCA apos trata¬ 
mento clinico ou cirurgico que visava resolver a SCA (exemplo: recidiva da SCA apos 
fechamento definitivo da parede abdominal). 

Tambem podemos classificar a SCA de acordo com o tempo de instalaqao: 

► SCA hiperaguda - instalaqao em minutos; 

k SCA aguda - instalaqao em horas (exemplo: ruptura de aneurisma de aorta abdomi¬ 
nal); 

► SCA subaguda - instalaqao em dias (exemplo: reanimaqao volemica e vazamento ca- 
pilar); 

► SCA cronica - instalaqao em meses ou anos (exemplo: obesidade morbida, tumor ab¬ 
dominal, ascite cronica). 

Outro modo de classificar a SCA e de acordo com os niveis de PIA aferidos (Tabela 110.2). 
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► TABELA 110.2 - Graduagao da hipertensao abdominal 


Grau 

Pressao (mmHg) 

Pressao (cmH 2 0) 

1 

12-15 

16-20 

" 

16-20 

21-27 

III 

21-25 

28-34 

IV 

>25 

>34 


Modificado de Sugrue, 2005 



> COMO MEDIRAPIA? 

A PIA pode ser aferida por metodos diretos ou indiretos. Os metodos diretos envolvem 
a colocaqao de cateteres diretamente na cavidade peritoneal, e nao sao empregados rotinei- 
ramente na pratica clinica. Os metodos indiretos aferem a pressao abdominal por meio de 
cateteres introduzidos em orgaos como a bexiga e o estomago, ou mesmo atraves da veia 
cava inferior. 

A medida da pressao intragastrica atraves de sonda nasogastrica ou gastrostomia tem boa 
correlaqao com a PIA. 

A maneira mais utilizada para medir a pressao abdominal indiretamente na pratica cli¬ 
nica e pelo cateter vesical. E importante lembrar que a medida da pressao intravesical e, na 
realidade, a PIA transmitida pela parede vesical. Para que a medida seja precisa, a parede da 
bexiga deve estar livre para movimentar-se. Portanto, a medida da pressao intravesical pode 
ser inexata na presenqa de hematoma ou fratura pelvica, aderencias peritoneais, compressas 
tamponando sangramento abdominal, ou bexiga neurogenica. Nesses casos, a pressao intra¬ 
vesical nao deve ser empregada como estimativa da PIA. 

Para aferiqao da PIA utilizamos uma sonda vesical de duas vias. Uma das vias e mantida 
aberta e da vazao a urina. Na outra via da sonda vesical, conecta-se um equipo de soro de 
tres vias (como o usado para aferir pressao venosa central). Uma destas vias fica conectada 
a sonda vesical, a outra a um frasco de soro fisiologico, e a terceira sera aberta ao meio am- 
biente no momento da medida. Com o doente em posiqao supina, oclui-se a via de saida de 
urina da sonda vesical e instila-se 25 ml de soluqao salina pela outra via, conectada ao equipo 
de soro, para encher parcialmente a bexiga. Apos esse procedimento, abre-se o equipo de tres 
vias para o ambiente. A pressao intravesical e igual a altura da coluna de soro fisiologico que 
se estende acima da linha axilar media (Fig. 110.2). 
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E importante lembrar que os valores obtidos por este metodo sao em centimetres de agua 
(cmH 2 0). Para a conversao em mmHg, 1 cm H 2 0 e igual a 0,735 mmHg). 

Alternativamente pode-se usar um transdutor de pressao; a conexao a sonda vesical se faz 
como anteriormente descrito. 

> POR QUE VOCE NAO NOTOU A HIA E A SCA ANTES? 

Porque voce, ou seus instrutores, nao sabiam da existencia desta entidade! Naverdade, as 
condiqoes predisponentes para desenvolvimento de HIA e SCA estao presentes com grande 
frequencia no doente cirurgico; cabe a voce determinar, no contexto da evoluqao do doente, 
se a deterioraqao do quadro clinico se deve ou nao ao aumento da PIA. 

O cenario tipico que nos obriga a pensar no diagnostico de HIA/SCA ocorre no doente 
politraumatizado ou pos-laparotomia de urgencia que e reanimado com grandes volumes, 
causando aumento no fluido intersticial. O consequente edema visceral e retroperitoneal e 
agravado pela isquemia visceral, induzida pelo choque, pelo edema de reperfusao e pela obs- 
truqao venosa mesenterica temporaria causada pela manipulaqao cirurgica ou pelo tampo- 
namento com compressas. A parede abdominal edemaciada e fechada, sob tensao extrema, 
sobre o protuso conteudo abdominal. 

Os sinais clinicos da SCA sao: 

> necessidade de pressao ventilatoria elevada; 

> diminuiqao de debito cardiaco; 

I reduqao do debito urinario; 

> distensao abdominal. 

Como citado anteriormente, esses sinais estao presentes apesar de aparente normalidade 
da pressao venosa central e da pressao capilar pulmonar. 

Com o passar do tempo, as disfunqoes cardiovascular, respiratoria e renal tornam-se progres- 
sivamente mais intensas e dificeis de tratar, a menos que a PIA seja reduzida. 

A aferiqao isolada da PIA nao e suficiente para diagnosticar HIA/SCA; devemos investigar 
as variaveis envolvidas e estabelecer uma relaqao entre o aumento da PIA e a deterioraqao 
clinica, o que muitas vezes e dificil. 

O diagnostico deve anteceder os sinais e sintomas, e e baseado neste fato que se recomen- 
da a medida rotineira da PIA em doentes de risco. 

Em alguns casos, a hipertensao abdominal sera a causa da deterioraqao clinica, e medidas 
direcionadas ao seu controle sao a prioridade. Em outros, o quadro sistemico ocorre indepen- 
dentemente da HIA e, nesses casos, os esforqos devem ser no controle da doenqa de base. 

Portanto, o diagnostico de HIA/SCA deve considerar varios pontos alem da pressao in¬ 
travesical, incluindo fatores de risco, exame fisico, alteraqoes da diurese, pressao traqueal e 
PIA, bem como a presenqa ou instalaqao de disfunqoes organicas. 

» QUANDO DEVEMOS CONSIDERAR A DESCOMPRESSAO ABDOMINAL? 

A decisao de descomprimir o abdome nao deve ser tomada com base apenas na medida 
da PIA, sem consideraqao do quadro clinico como um todo. 

Alteraqoes fisiologicas leves e moderadas causadas pela HIA podem ser tratadas pela 
administraqao de fluidos ou reduqao da pos-carga (Tabela 110.3). Note que o aumento da 
pressao de enchimento cardiaco oferece apenas melhora transitoria e que a administraqao 
de fluidos pode aumentar o edema tecidual e, dessa forma, agravar a HIA. Em doentes sob 
ventilaqao mecanica, a paralisia muscular medicamentosa pode reduzir a PIA pelo relaxa- 
mento da parede abdominal. 
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► TABELA 110.3 - Medidas propostas para o controle da pressao intra-abdominal 
Aspirato de sonda nasogastrica 
Aspirato de sonda retal 
Enemas para estimular esvaziamento do colon 
Pro-cineticos: metrodopramida, domperidone, eritromicina, prostigmine 
Furosemida, associada ou nao a infusao de coloides (albumina 20%) 

Hemofiltrato veno-venosa continua com ultrafiltragao agressiva 

Sedagso continua 

Curarizagao 

Pressao abdominal negativa (tragao da parede abdominal) 

Toxina botulinica no esfincter anal interno 
Mobilizagao e mudanga da posito de decubito 
Paracentese de alivio 

Laparotomia descompressiva com laparostomia 
Modificado de Sugrue, 2005. 

Quando a SCA esta estabelecida, e mandatoria a descompressao por laparotomia, que, 
quando realizada em paciente reanimado adequadamente, restabelece prontamente a fisio- 
logia normal. A fim de prevenir descompensaqao hemodinamica, o volume intravascular 
deve ser reposto, a oferta de oxigenio maximizada e a hipotermia e coagulopatia devem ser 
corrigidas. 

Uma questao ainda sem resposta definitiva na literatura se refere aos doentes com HIA 
moderada, compensados com o emprego adequado de hidrataqao e ventilaqao mecanica. As 
alteraqoes deleterias da HIA iniciam-se muito antes das manifestaqoes da SCA tornarem-se 
evidentes. A HIA provoca isquemia e acidose mucosa a pressoes relativamente baixas, muito 
antes dos sinais clinicos da SCA. A nao correqao da isquemia leva a ma perfusao esplancnica, 
falencia organica a distancia e morte. O nao fechamento profilatico da parede abdominal 
pode facilitar a prevenqao, o reconhecimento precoce e tratamento da HIA com reduqao das 
suas complicates. Aparentemente, a HIA “limitrofe” contribui para a morbidade, porem a 
relaqao risco/beneficio da descompressao abdominal nesses doentes ainda nao esta clara. 

Apos a descompressao, as bordas de pele e aponeurose sao deixadas abertas utilizando-se 
alguma das diversas estrategias de fechamento temporario da cavidade abdominal. 

O fechamento temporario da cavidade pode ser feito de diversas maneiras, sendo as mais 
conhecidas: 

> sintese da pele com fio ou pin^as de campo (Backaus); 

> bolsa de Bogota - coletor de urina ou frasco grande de soro de plastico flexivel sutu- 
rado a aponeurose; 

I tela sintetica (absorvivel ou nao); 

> Wittmann patch - laminas de velcro suturadas a aponeurose que permitem aproxima- 
qao progressiva das bordas; 

> curativo em camadas - plastico recobrindo as alqas intestinais, coberto por compressas 
e estas recobertas por campo cirurgico adesivo (Steridrape’VIoban™), com ou sem a 
colocaqao de dreno de sucqao. 
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Devemos lembrar que mesmo estas tecnicas de fechamento podem levar a HIA; portanto, 
cuidado deve ser tornado para nao criar novamente um compartimento hipertenso ao se 
fechar a cavidade abdominal. 


Pontos-chave 

O diagnostico da HIA e frequentemente subestimado. 

As situaqoes que mais comumente determinam HIA e levam a SCA sao o trauma grave, 
o choque hemorragico e a infusao de grandes volumes de cristaloide, o sangramento abdo¬ 
minal pos-operatorio, o tamponamento abdominal com compressas, a coagulopatia intrao- 
peratoria e a sintese da parede abdominal sob tensao. 

O aumento da pressao abdominal e prejudicial para o organismo, determinando altera- 
qoes importantes em varios sistemas, como a diminuiqao do retorno venoso, debito cardiaco e 
fluxo sanguineo renal, alem do comprometimento da ventilaqao por elevaqao do diafragma. 

Os efeitos deleterios da HIA mantida por tempo prolongado ocorrem antes das manifes- 
taqoes clinicas da sindrome compartimental do abdome. 

O diagnostico e baseado no reconhecimento dos doentes de alto risco e na monitorizaqao 
da pressao vesical. 

Apesar de criticavel, a medida da pressao vesical e o metodo mais empregado para a mo- 
nitoraqao da pressao abdominal. 

Monitoraqao hemodinamica, reposiqao volemica e cuidados com ventilaqao e funqao re¬ 
nal sao fundamentais para a recuperaqao do doente. 

A descompressao abdominal tern indicaqao seletiva, com base na classificaqao do grau de 
hipertensao abdominal e na resposta as medidas de reanimaqao hemodinamica, respiratoria 
e renal. 

Como principio, a descompressao do abdome deve ser realizada no centra cirurgico, 
mas, algumas vezes, em funqao das conduces do doente e da dificuldade de remoqao, a lapa- 
rostomia e feita na propria unidade de terapia intensiva. 

A descompressao deve ser gradual e ha necessidade de reposi^ao volemica efetiva com 
base na monitoraqao hemodinamica. Cuidados devem ser tornados para evitar a “sindrome 
de reperfusao”. 

O melhor tratamento e a profilaxia pela identificaqao dos doentes de risco, evitando o 
fechamento convencional da cavidade abdominal e utilizando tecnicas de fechamento tem- 
porario da cavidade abdominal. 
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I ANATOMIA DAS PRINCIPAL VEIAS SUPERFICIAL DO MEMBRO SUPERIOR 

A veia basilica e a principal rota de retorno de sangue no membro superior. As duas veias 
superficiais principals, a cefalica e a basilica, sao longitudinals e conectadas diagonalmente 
pela veia mediana do cotovelo ou por veias em forma de “M” (cefalica medial, basilica me¬ 
dial e mediana do antebrago). Raramente, nao ha conexao entre a cefalica e a basilica nas 
proximidades do cotovelo. Sao comuns variances anatomicas dessas veias, sendo algumas 
mais frequentes. 

A veia cefalica inicia-se na face radial do dorso da mao, percorre a face radial do antebra- 
90 em sentido proximal, anastomosando-se a veia basilica na altura do cotovelo, e o brago 
pelo sulco bicipital lateral, atingindo o sulco deltopeitoral e, depois, o trigono deltopeitoral, 
em que perfura a fascia e atinge a veia axilar. A variagao mais frequente e o calibre menor da 
veia cefalica no brago do que no antebrago. 

A veia basilica origina-se na borda ulnar do dorso da mao, percorre a face ulnar do ante¬ 
brago em sentido proximal, alcangando a regiao anterior do cotovelo, em que se anastomosa 
a veia cefalica atraves da veia mediana deste. No brago, percorre o sulco bicipital medial e, 
ainda em metade distal dele, perfura a fascia braquial e percorre um trajeto mais profundo, 
formando, com a veia braquial, a veia axilar. 

Existem outras veias superficiais no membro superior (mediana basilica, mediana cefali¬ 
ca e mediana do antebrago), porem suas anatomias sao muito variaveis. 

A veia axilar e a conti nuagao da jungao entre as veias basilica e braquiais na borda distal 
do musculo redondo maior. Ela termina na borda externa da primeira costela e, quase nesse 
ponto, recebe a veia cefalica. Situa-se medialmente a arteria axilar, recobrindo-a parcialmen- 
te. Entre elas, passam fasciculos do plexo braquial e o nervo mediano. 

I ANATOMIA DAS ARTERIAS DO MEMBRO SUPERIOR 

No cotovelo, a arteria braquial encontra-se em uma posigao equidistante dos dois epi- 
condilos do umero, no centro da fossa antecubital (um triangulo imaginario formado pela 
borda medial do musculo braquiorradial, pela borda lateral do pronador redondo e por uma 
linha que une os dois epicondilos). Nessa posigao, a arteria e recoberta por pele, tecido celu- 
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lar subcutaneo e aponeurose bicipital. Apos sua passagem por essa fossa, a arteria braquial 
divide-se em arteria radial e arteria ulnar. 

A arteria radial proximal e coberta pelo musculo braquiorradial. Em direqao distal, tor- 
na-se mais superficial, sendo recoberta pelos tendoes do biceps braquial, supinador, prona- 
dor redondo, flexor longo do polegar e pronador quadrado. 

No punho, ela se encontra sob a fascia profunda do antebraqo e sobre os musculos pro¬ 
nador quadrado e flexor longo do polegar. Medialmente, esta o tendao do musculo flexor 
radial do carpo e, lateralmente, o tendao do musculo braquiorradial. Sobre o processo esti- 
loide, surge o ramo volar superficial que participara da formaqao do arco palmar superficial. 
O tronco principal da arteria radial segue em direqao ao polegar, passando por uma depres- 
sao triangular conhecida com tabaqueira anatomica, nas faces dorsal e lateral do punho e 
dando, entao, origem ao arco palmar profundo. 

Em sua origem, a arteria ulnar e geralmente maior que a radial. Em sua metade proximal, 
e recoberta pelos musculos pronador redondo, flexor ulnar do carpo, palmar longo e flexor 
superficial dos dedos. Distalmente, localiza-se superficialmente ao flexor profundo dos de- 
dos, entre o flexor ulnar do carpo e o flexor superficial dos dedos. Atinge o punho pelo lado 
radial do osso pisiforme, corre medialmente ao musculo flexor ulnar do carpo e lateralmente 
ao tendao do musculo flexor superficial dos dedos. Divide-se, entao, em um ramo superficial 
e outro profundo. O primeiro participara da formaqao do arco palmar superficial e o segun- 
do formara o arco palmar profundo. 

» FISTULAS ARTERIOVENOSAS 

A aplica^ao pratica da confecqao de fistulas arteriovenosas (FAV) e possibilitar hemo¬ 
dialise em pacientes com insuficiencia renal terminal. E o acesso vascular preferencial para 
hemodialise por ter mais durabilidade com menos complicaqoes. 

A prevalencia de insuficiencia renal cronica e crescente. Nos Estados Unidos foram regis- 
trados mais de 470 mil casos em 2004. No Brasil, ha cerca de 70 mil pacientes em tratamento 
dialitico, estando 91% deles em hemodialise e o restante, em dialise peritoneal. De 2005 a 
2006, o total de pacientes dialiticos no Brasil aumentou em 8,8%. 

A manutenqao da sobrevida nos doentes renais terminals e possivel somente com trans- 
plante de rim, dialise peritoneal ou hemodialise. A maioria necessitara de tratamento he- 
modialitico em algum periodo, por algum acesso vascular especifico. Esse acesso deve ter 
durabilidade prolongada, apesar de dificilmente ser unico para todo o periodo de tratamento 
em hemodialise, sendo suas possibilidades de confecqao ditadas pelas condiqoes individuals 
de cada doente 

A FAV requer intervalo de, pelo menos, tres semanas (periodo de maturaqao) entre con- 
fecqao e uso, sendo impropria para uso precoce. Quando a necessidade de hemodialise e 
urgente ou nao pode ser prevista antecipadamente, o acesso vascular tera uso imediato, de- 
vendo ser proporcionado por algum metodo temporario. 



Acessos para Flemodialise: Temporarios e Definitivos 

Os acessos temporarios mais comuns sao os cateteres centrais nao tunelizados e os sili- 
conados com bainha ( cuff) de dacron. Ambos sao calibrosos (geralmente, 11 a 14 F), com 
duplo lumen para permitir retirada e infusao de sangue simultaneas no circuito da maquina 
de hemodialise. Os cateteres nao tunelizados sao utilizados em situaqoes de urgencia diali- 
tica e com planejamento de uso por algumas semanas e podem ser instalados por punqao, 
com o paciente no leito. Os cateteres tunelizados sao de instalaqao cirurgica e adequados ao 
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uso mais prolongado. No entanto, com o passar dos meses, a taxa de infecqao ou oclusao e 
progressiva. E comum a indicaqao de sua retirada por alguma dessas complicates antes de 
um ano de uso. Os dois tipos de cateteres podem ser usados imediatamente apos o implante. 

Recomenda-se veementemente nao os instalar por punqao de veia subclavia, pois a taxa 
de estenose ou obstruqao dessa via de drenagem venosa do membro superior e elevada e ira 
provocar complicates, caso seja confeccionada FAV no membro superior ipsilateral. A ins- 
talaqao pelas veias jugulares internas e indicada, preferencialmente, pelo lado direito, em que 
o trajeto venoso e retilineo desde a punqao cervical ate a veia cava superior ou atrio direito. 
Pelo lado esquerdo, o trajeto e mais extenso e tem duas curvas (uma entre a jugular interna 
e a veia inominada esquerda e outra entre esta e a veia cava superior). Como alternativas, no 
caso de impossibilidade do uso das veias jugulares internas, podem ser usadas as veias jugu¬ 
lares externas (somente quando ectasiadas e com cateteres siliconados), subclavias, femorais 
ou dissecqao da crossa da veia safena magna. 

Os acessos definitivos para hemodialise sao fistula arteriovenosa autogena, FAV confec¬ 
cionada com enxerto (sintetico ou de veia autologa) e cateter de longa permanencia. 


Escolha do Acesso Definitivo 

A primeira opqao e a fistula por anastomose entre veia cefalica e arteria radial, em posi- 
qao distal do antebraqo do membro nao dominante. 

A escolha do local de construqao deve seguir obrigatoriamente o conceito de preserva- 
qao das arterias e veias dos membros para possivel necessidade de outros acessos no futuro. 
Assim, a escolha pende sempre para as posiqoes mais distais possiveis, em membro superior. 
Somente a impossibilidade dessas justifica a construqao primaria de fistulas proximais. 

A rotina de hemodialise normalmente e de tres sessoes por semana, com cerca de 4 horas 
cada. O membro com FAV nao deve ser movimentado durante a dialise, pois nele sao feitas 
duas punqoes com agulhas calibrosas que permanecem instaladas durante toda a sessao. Por 
uma agulha, o sangue e retirado e direcionado a maquina filtradora (via “arterial”) e pela ou¬ 
tra, ele e devolvido (via “venosa”). Deve haver distancia de alguns centimetres entre as duas 
para evitar recirculaqao. Esse fluxo e continuo e procura-se atingir niveis acima de 350 ml/ 
min. Assim, o acesso deve ser providenciado em vasos facilmente puncionaveis, com fluxo 
alto e extensao suficiente para variar o local de pun^ao e garantir a distancia entre as agulhas, 
e localizados de forma a nao prejudicar o conforto do paciente durante a hemodialise. 

A anamnese e o exame fisico do paciente indicam o melhor local de confecqao do acesso. 

Historico de punqoes e dissecqoes previas do sistema circulatorio, disturbios vasculares 
(como trombose venosa ou insuficiencia arterial), traumatismos, fraturas e operates re- 
lacionados aos membros superiores devem ser pesquisados. Tambem e preciso conhecer o 
membro dominante, para dar preferencia ao nao dominante, e saber os antecedentes de to- 
dos os cateteres centrais ou marca-passos ja usados (tempo, vias e complicates infecciosas 
ou obstrutivas). 

Alguns antecedentes clinicos sao expressivos. Insuficiencia cardiaca com baixo debi- 
to limita a possibilidade de funcionamento de FAV, assim como FAV de alto debito pode 
descompensar essa condiqao clinica. Diabeticos tem tendencia a calcificaqao e obstruqao 
precoces de arterias do antebra^o. Coagulopatias requerem cuidados especificos. Doenqas 
terminals e expectativas de transplante ou mudan^a de modalidade de dialise justificam a 
manutenqao de acesso temporario apenas. 

O exame fisico nao deve ser realizado em ambiente com temperatura baixa, para evitar 
espasmo venoso. A inspeqao, observa-se se ha edema de membro superior, assimetria, veias 
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colaterais hipertroficas, cicatrizes de cateteres, operagoes ou trauma ou sinais de insuficien- 
cia cardiaca congestiva. 

A avaliagao completa dos troncos arteriais visa descobrir possivel insuficiencia no mem¬ 
bra em questao, como assimetria, intensidade fraca ou ausencia dos batimentos arteriais, en- 
durecimento das arterias, sopro, teste de Allen com insuficiencia do arco palmar e assimetria 
da pressao arterial. O aparelho ultrassonico portatil (Doppler) para detecgao de fluxo auxilia 
na analise da suficiencia das arterias. Mesmo se o teste de Allen determinar dependencia da 
irrigagao da mao por arteria radial ou ulnar, ela podera ser usada para confecgao da FAV, se 
nao houver opgao melhor. Em ocasioes raras, ha desvio do fluxo a ponto de ocorrer isquemia 
sintomatica em FAV distal de antebrago. 

O exame venoso e feito com garroteamento do membro para ingurgitar as veias. As veias 
cefalica e basilica sao inspecionadas e percutidas em todas as suas extensoes. A onda de per- 
cussao deve propagar-se proximalmente pela veia, indicando permeabilidade. Veias endure- 
cidas, sem propagagao da onda de percussao e sem colabamento a liberagao do garrote tem 
fibrose luminar por processo flebitico previo e sao inuteis para confecgao de FAV. 

Os exames complementares de imagem sao, na maioria dos casos, desnecessarios. Even- 
tualmente, ultrassonografia Doppler e flebografia contrastada ou por ressonancia magnetica 
podem acrescentar dados (dificuldade de exame das veias por obesidade, uso previo de cate- 
ter ou marca-passo, sinais de hipertensao venosa, antecedentes de operagoes, multiplos aces- 
sos ou trauma). A ultrassonografia e ideal para avaliagao nao invasiva das veias perifericas e a 
angiorressonancia, para avaliagao das veias centrais. A angiografia contrastada e exame inva- 
sivo raramente usado na avaliagao primaria das veias. O estudo arterial por ultrassonografia 
Doppler, angiorressonancia ou angiografia contrastada e indicado em diabeticos com difi¬ 
culdade de palpagao dos pulsos por calcificagao intensa e arteriopatas graves. Exames com 
contraste iodado devem ser evitados, caso o paciente ainda tenha fungao renal residual. 



Tecnica Operatoria 

A operagao para confecgao de FAV distal ou proximal restrita a regiao antecubital pode 
ser feita sob anestesia local com lidocaina. A associagao entre anestesia local e sedagao e 
favoravel ao conforto do paciente. No momento da confecgao do acesso, os equilibrios de 
volume e pressao arteriais e conforto respiratorio sao essenciais. A necessidade de bloqueio 
anestesico do membro ou anestesia geral e menos frequente e ocorre somente em situagoes 
individualizadas. 

O cirurgiao deve usar lupas de magnificagao e estar habituado a manipulagao de material 
de microcirurgia. A arteria e veia envolvidas na confecgao da FAV devem ter suas posigoes 
marcadas na pele com tinta. Faz-se uma incisao longitudinal de 2 a 3 cm, entre a veia e a 
arteria, em caso de opgao pelo antebrago. Na regiao antecubital, a incisao transversa, res- 
peitando a prega de pele, e ideal para anastomose entre arteria braquial e veia cefalica. Para 
anastomose entre origem da arteria radial e veia de drenagem para veia cefalica do brago, o 
melhor acesso e incisao longitudinal, a partir da prega cubital em sentido distal. 

Os vasos devem ser lagados com fitas finas de silicone e dissecados em seu trajeto com 
ligadura dos ramos, sendo necessaria mobilizagao da veia que sera levada de encontro a ar¬ 
teria. A opgao preferencial e a realizagao de anastomose terminal na veia e lateral na arteria, 
formato que reduz a possibilidade de hipertensao venosa distal, mantendo a continuidade 
arterial Integra. 

A confecgao da anastomose e feita apos interrupgao do fluxo (com pingas arteriais delica- 
das ou fita fina de silicone em dupla lagada levemente tracionada, que facilita a apresentagao 
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e exterioriza a arteria) e infusao de soluqao de heparina diluida nos vasos, com ligadura 
distal da veia. A infusao de heparina na veia serve tambem para testar a resistencia ao fluxo, 
que, se alta, indica provavel insucesso do procedimento. Essa infusao nao deve ser feita com 
pressao elevada. A arteriotomia longitudinal e de ate 8 mm nos vasos proximais, em que o 
fenomeno de roubo de fluxo e mais frequente, e deve ser posicionada na face arterial com- 
pativel com menores mobilizaqao e angulaqao da veia para a anastomose. Em caso de FAV 
radiocefalica, ela deve ser realizada em face antero-lateral. A ampliaqao da terminaqao da 
veia em forma de espatula e etapa que requer atenqao especial para que sua posiqao e com- 
primento nao impliquem em acotovelamento, torqao, redundancia ou tensao. A anastomose 
e feita com sutura continua de polipropileno 6.0 ou 7.0, dependendo da espessura da parede 
dos vasos e de seu calibre. Apos liberaqao do fluxo, deve-se sentir fremito na veia, ao menos 
na proximidade da anastomose. Se nao houver fremito mas somente pulsaqao, a chance de 
desenvolvimento da fistula e minima. Eventualmente, ausencia de fremito decorre de espas- 
mo da parede venosa que nao permite desague adequado. Essa situaqao pode ser revertida 
com instilaqao de vasodilatadores, como papaverina ou lidocaina. Ao final do procedimento, 
deve haver palpaqao de fremito e ausculta de sopro na regiao. Hipotensao ou reduqao do 
volume circulatorio facilitam trombose de fistulas recentes, sendo seu controle fundamental 
na fase de confecqao da FAV e nos dias subsequentes. 

Se nao for possivel a fistula radiocefalica distal, existem outras opqoes no antebraqo: veia 
cefalica em posiqoes intermediarias, veia cefalica com arteria ulnar, veia basilica com arteria 
ulnar ou radial ou veia mediana do antebraqo, desde que ela tenha calibre e comprimento 
adequados. Muitos pacientes que tiveram fistulas radiocefalicas distais funcionantes por al- 
gum periodo desenvolveram circulaqao venosa superficial, criando boas opqoes para confec¬ 
qao de novas FAV. Assim, sao afastadas as possibilidades mais distais antes da utilizaqao dos 
vasos mais proximais ou do uso de enxertos. 

A melhor opqao de FAV em braqo e a FAV braquiocefalica. Ela e construida pela anasto¬ 
mose da arteria braquial a veia cefalica ou a veia cefalica mediana. O uso da porqao inicial 
da arteria radial e preferivel, para poupar a arteria braquial e reduzir a possibilidade do fe¬ 
nomeno de roubo. Essa tecnica, no entanto, requer comprimento suficiente de veia na fossa 
antecubital para anastomose alem da bifurcaqao da arteria braquial. 

Nao e apropriada a construqao de FAV direta entre arteria braquial e veia basilica em seu 
leito. A posiqao da veia basilica no braqo e predominantemente subfascial e proxima do feixe 
neurovascular, o que traz dificuldades e riscos a punqao. Assim, a veia basilica e, eventual¬ 
mente, a veia braquial so sao uteis se transpostas para o piano subcutaneo na face anterior do 
braqo. A veia deve ser dissecada desde a regiao do cotovelo ate a regiao proxima a axila, com 
ligadura de todos os ramos e cuidado para nao lesar nervos sensitivos do braqo. Apos mobi- 
lizaqao de todo segmento braquial da veia basilica, ela e transposta para a posiqao anterior do 
braqo em tunel subcutaneo e e confeccionada anastomose com arteria braquial. Essa tecnica 
consiste na ultima opqao de FAV com uso de veias proprias do membro superior. 

O uso de veia safena em seu leito ou transposta em alqa em coxa proximal e anastomose 
com arteria femoral superficial e opqao de exceqao. Tem a vantagem de evitar proteses ou 
retirada completa da veia safena para uso como enxerto em membro superior. No entanto, a 
punqao e desconfortavel, as infecqoes sao mais frequentes e ha possibilidade de descompen- 
sar arteriopatias de membros inferiores. Alguns preferem o uso da veia femoral superficial 
transposta em trajeto subcutaneo em vez de veia safena magna. As vantagens da veia femoral 
sao calibre maior e parede mais adaptavel a maturaqao e punqao. 

A interposiqao de enxerto sintetico e a melhor alternativa quando nao ha mais opqao de 
FAV com veia propria de membros superiores. O enxerto mais utilizado para essa finalidade 
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eode politetrafluoroetileno expandido (PTFE). Sua vantagem em relaqao a enxertos bio- 
logicos (por exemplo, carotida bovina e cordao umbilical humano) e a possibilidade de lise 
enzimatica do material biologico provocada por infecqoes, o que resulta em complicates 
hemorragicas graves. A comparaqao entre PTFE e veia safena autogena como enxerto e du- 
bia, havendo relatos de resultados melhores com PTFE e de resultados comparaveis entre os 
dois. O aumento do porte operatorio para retirada da veia safena e as possiveis complicates 
para o membro inferior sao as desvantagens do uso dessa veia. 

A maioria dos enxertos e construida com anastomose termino-lateral de uma de suas 
pontas a uma arteria e da outra a uma veia, com passagem por trajeto subcutaneo em com- 
primento sufkiente para as repetidas punches. As modalidades mais comuns sao anastomose 
entre arteria radial distal e veia basilica ou qualquer outra veia calibrosa na fossa antecubital 
(enxerto reto), entre arteria braquial e veia basilica (em alqa no antebraqo) e entre arteria 
braquial e veia axilar (em posiqao anterior ao biceps braquial). Outras modalidades de exce- 
qao, algumas bizarras, sao enxerto entre arteria e veia femoral comum ou crossa da safena, 
entre arteria axilar e veia axilar contralateral, entre arteria axilar e veia safena ou femoral 
e entre arteria femoral e veia axilar (Fig. 111.1). 




Matura^ao 

Uma FAV nativa deve ter intervalo minimo de maturaqao de 3 a 4 semanas entre confec- 
qao e uso (idealmente, de 3 a 6 meses) e os enxertos sinteticos, de 2 a 6 semanas. 

As variables hemodinamicas provocadas pela anastomose do sistema arterial ao veno- 
so provocarao alteraqoes morfologicas dos vasos envolvidos. O calibre da arteria proximal 
tende a aumentar, assim como o da veia de drenagem. Esta tambem sofre “arterializaqao” 
(processo de espessamento da parede da veia). Esse e um efeito desejavel, pois facilitara a 
punqao, o controle do sangramento e cicatrizaqao das lesoes provocadas pelas agulhas de 
calibre grosso. A punqao precoce tem incidencia alta de infiltraqao e hematoma compressivo, 
com possibilidade de perda do acesso. 

A maturaqao da FAV e favorecida por exercicios de flexao digital por compressao de 
bolas de borracha ou analogos. Os enxertos de PTFE puncionados antes de 14 dias podem 

® Direitos reservados a Editora ATHENEU 

1432 












formar hematomas graves, pois nesse periodo ainda nao ha aderencia da protese ao tunel 
subcutaneo. Esses enxertos so devem ser puncionados apos regressao do edema e eritema 
habituais do periodo pos-operatorio. 

A construqao precoce da FAV (meses antes da indicaqao de hemodialise) e a maturaqao 
adequada sao fatores que favorecem radicalmente a sobrevida do acesso. O uso de FAV nativa, 
confeccionada com veia e arteria ja “maturadas” por FAV antiga mais distal, pode ser precoce. 

Complicates 

As complicates mais comuns das FAV sao trombose aguda ou tardia, hipertensao veno- 
sa sintomatica do membro, degeneraqao aneurismatica, isquemia do membro por fenomeno 
de roubo de fluxo, infecqao, insuficiencia cardiaca e hipertensao pulmonar. 

A trombose de veia relacionada a FAV e a complicaqao mais comum e, em geral, e a que 
leva a perda do acesso. Pode ser precoce (decorrente de veia de ma qualidade, fluxo arterial 
inadequado, falha tecnica ou compressao externa) ou tardia (decorrente de obstruqao da 
drenagem venosa, degeneraqao aneurismatica, hipercoagulabilidade ou hipotensao). 
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I INTRODUQAO 

A busca por melhores resultados esteticos e funcionais por meio da manipula<;ao e do 
tratamento das feridas acompanham o homem desde o prindpio. Durante toda sua vida, ele e 
submetido a varias agressoes, de tipos e intensidades diferentes. O processo de dcatriza^ao e 
sua resultante, a cicatriz, compoem um mecanismo biologico de defesa que restaura a integri- 
dade dos seres vivos. 

O favorecimento desse processo, objetivando uma recuperaqao mais rapida, mais dura- 
doura e de melhor qualidade, sempre motivou e desafiou os cirurgioes ao longo dos seculos. 

Houve uma evoluqao em espiral, com idas e vindas, desde os primordios da Medicina, 
quando se postulava o “prindpio da minima interferencia”, segundo o qual a natureza faria a 
cicatrizaqao desde que o medico nao atrapalhasse sua evoluqao, ate os dias atuais. 

As propostas de limpeza das feridas, utilizaqao de suturas apropriadas, tecnicas de antis- 
sepsia e assepsia propiciaram, ao longo dos anos, resultados melhores. 

Curiosamente, apos grandes avanqos nas areas de metabologia, nutriqao, bioquimica e 
biologia molecular, retomaram-se, parcialmente e de maneira mais lucida, os postulados 
iniciais da interferencia local minima. 

Os curativos modernos propiciam meio ideal, favorecendo a regenerate tecidual e eli- 
minando apenas seus fatores limitantes. 

» REPARAQAO TECIDUAL 

A reparaqao tecidual pode ser dividida didaticamente em tres fases principais: fase inicial 
ou inflamatoria, fase proliferativa ou fibroplasia e fase de maturate ou modelagem. 

Fase Inicial ou Inflamatoria 

Inicia-se no momento do ferimento e perdura por 2 ou 3 dias. Nela, a vasodilataqao 
gera extravasamento de plasma, eritrocitos e leucocitos para o intersticio, configurando o 
chamado exsudato inflamatorio que, clinicamente, traduz-se em dor, tumor, calor e rubor. 
A intensidade desse processo relaciona-se ao tipo e ao grau da agressao. 
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Fase Proliferativa ou Fibroplasia 

Ao redor do 2 - ou 3 2 dia, ha proliferagao intensa de fibroblastos. O fibrinogenio contido 
no exsudato inflamatorio converte-se em uma rede de fibrina. Os fibroblastos, em maior 
numero nessa fase, depositam-se e produzem colageno, aumentando gradativamente a forga 
tensil da ferida. Deve-se ressaltar, porem, que a presenga de fibrina em excesso impede a 
migragao dessas celulas, retardando o processo de cicatrizagao. 

Simultaneamente, ha proliferagao endotelial intensa e neoangiogenese, o que gera o te- 
cido de granulagao, um tecido de aspecto macroscopico peculiar. A granulagao apresenta a 
capacidade de contragao, favorecendo, assim, a epitelizagao da lesao. 

Em ferimentos suturados, essa fase e menos intensa. Eles sao denominados de primeira 
intengao, sendo suas cicatrizes, em geral, epitelizadas em 24 a 48 horas, periodo apos o qual 
podem ser lavadas. 

Em feridas abertas, o fechamento da-se a custa, principalmente, da contragao. Elas sao 
denominadas, portanto, de segunda intengao. 

Fase de Matura^ao ou Modelagem 

E caracterizada pela modelagem do colageno e pela regressao endotelial, podendo durar 
ate um ano. Nela, ha clareamento das cicatrizes cutaneas decorrente da redugao da vascula- 
rizagao local. 

A forga tensil da ferida e pequena nas primeiras semanas, atingindo 50% de sua resis- 
tencia no final da sexta semana. Normalmente, uma ferida bem cicatrizada atinge 75% da 
resistencia pre-cicatricial. 

» TRATAMENTO DE FERIDAS 

Varios fatores locais e sistemicos interferem no processo de cicatrizagao: area e local aco- 
metidos, edema, imunidade, nutrigao, idade, infecgoes, presenga de tecido necrotico, con- 
centragao local de oxigenio, uso de esteroides, diabetes, tratamentos radio e quimioterapicos, 
presenga de corpos estranhos e, finalmente, tipo de curativo empregado. 

O curativo ideal deve ter como objetivos a manutengao da area cruenta umida prevenin- 
do a dissecagao, promogao da assepsia e protegao mecanica. Visa tambem, quando necessa- 
rio, o desbridamento do tecido necrotico e absorgao do exsudato em excesso. 

A utilizagao de antibiotico sistemico em pacientes com feridas abertas deve ser criteriosa, 
devido a possibilidade de selegao de bacterias multirresistentes e de patogenicidade maior. 

O tratamento de feridas depende de anamnese e exame fisico minuciosos. Essas infor- 
magoes influenciam diretamente na escolha do tipo de tratamento. Devem ser consideradas 
caracteristicas individuais de cada paciente e do produto a ser empregado, como conforto, 
manutengao da protegao da ferida contra injurias e contaminagao microbiana, manutengao 
da umidade local, isolamento termico, absorgao do exsudato excedente, desbridamento da 
ferida quando necessario, prevengao de hemorragias, frequencia e facilidade de trocas e 
custos. 

Ha necessidade de reavaliagoes periodicas para manutengao ou nao do curativo empre¬ 
gado. 

Limpeza 

Deve ser realizada com tecnica atraumatica e com solugoes salinas. 
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Antissepticos, como polivinilpirrolidona iodada (PVP-I), hipoclorito e agua oxigenada, 
sao utilizados somente em areas adjacentes as feridas. Sua utilizaqao no leito tecidual nao e 
recomendavel em razao de sua citotoxicidade. 

Desbridamento 

Desbridamento e o processo de remoqao de corpos estranhos e tecidos desvitalizados. Ele 
pode ser quimico ou mecanico. 

No desbridamento quimico, tambem chamado enzimatico, sao utilizadas enzimas pro- 
teoliticas. E um processo lento, seletivo e pouco agressivo e requer manutenqao de meio 
umido. 

O desbridamento mecanico e realizado por meio de aqao fisica (fricqao da lesao com 
gaze) ou cirurgica (bisturi). Dependendo do quadro clinico do paciente e da extensao da 
lesao, ele pode ser feito no proprio leito, no ambulatorio ou no centro cirurgico. 

Na Tabela 112.1 estao relacionados os principals produtos disponiveis no mercado e as 
tecnologias mais recentes para curativos e suas aplicaqoes. 


► TABELA 112.1 - Principals produtos disponiveis no mercado e tecnologias mais recentes para curativos e suas 
aplicagoes 


Composigao 

Caracteristicas 

Objetivo 

Modo de uso 

Vantagens e 
limitacbes 

Frequencia de 
troca 

Principals produtos 

Acido graxo 
essencial (AGE) 

Oleo derivado de 
acido linoleico, 
linoleico com 
linolina ou 
ricinoleico 

Auxiliar em varias 
fases do processo 
cicatricial 

Proteger a pele 

Pele Integra: aplicar 
apos o banho 

Pele muito 
ressecada: com 
maior frequencia 
Lesao: aplicar 
apos a limpeza 
com SF 0,9%; 
requer cobertura 
secundaria 

Pode ser usado em 
qualquer fase de 
cicatrizagao 
Limitaqao: 
hipersensibilidade 

Aplica^ao diaria 

Filme 

semipermeavel 

Pelicula de 
poliuretano 
transpa rente 
adesiva, esteril e 
semipermeavel 

Manter a umidade 
e pH naturais da 
pele 

Proteger areas de 
risco de lesao e 
feridas secas 

Aplicar na lesao 
ou na pele apos 
limpeza 

Age como barreira a 
contaminagao 
Adapta-se aos 
contornos do 
corpo permitindo 
visualizagao 

Nao requer troca 
diaria 


direta da ferida e 
vascularizagao 
Nao requer 
cobertura 
secundaria 
Limitagao: nao 
utilizagao em feridas 
com exsudato 
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> TABELA 112.1 - Principals produtos disponiveis no mercado e tecnologias mais recentes para curativos e suas 
aplicagoes (continuagao) 


Composicao 

Caracteristicas 

Objetivo 

Modo de uso 

Vantagens e 

Frequencia de 





limitacbes 

troca 


Principals produtos 


Hidrocoloide 

Placa adesiva 
a prova d'agua 
constituida de 
carboximetilcelulose 
sodica, gelatina e 
pectina (camada 
interna) e espuma 
de poliuretano 
(camada externa) 

Manter o meio 
umido em caso 
de feridas secas, 
com pouco ou 
medio exsudato 
e dano parcial de 
tecido, com ou sem 
necrose 

Auxiliar no 

desbridamento 

autolltico 

Promover 

isolamento termico 
Estimular 
granulagao e 
epitelizagao 

Aplicar a placa, 
limitando-se 
a lesao para 
nao provocar 
maceragao em area 
adjacente, apos 
limpeza do leito da 
ferida com SF 0,9% 
e secagem da pele 
ao redor da ferida 

Molda-se as areas 
corporais aplicadas 
Reduz a dor 
Limitacoes: 
opacidade (dificil 
visualizagao); 
absorgao limitada; 
nao utilizagao em 
feridas infectadas e 
profundas 

Nao requer troca 
diaria 

Depende da 
presenga de 
extravasamento ou 
descolamento 

Alginato de 
calcio e sodio* 

Fibras de 
nao tecido, 
impregnadas de 
alginato de calcio 
e sodio, extraldas 
de alga marinha, 
contendo acido 
alginico (principio 
ativo) 

Disponivel em tira 
ou placa 

Promover 

desbridamento 

autolltico 

Absorver grande 
quantidade de 
exsudato ou 
sangue 

Manter o meio 
umido em 
caso de feridas 
superficiais, com 
perda de tecido ou 
cavitarias, agudas 
ou cronicas, 
colonizadas ou 
infectadas 

Aplicar a fibra 
umidecida com 

SF 0,9%, sem 
ultrapassar a borda 
da ferida, apos 
limpeza da lesao 
com SF 0,9% 

Ocluir com 

cobertura 

secundaria 

t hemostatico 
Diminui o exsudato 
e o odor da ferida 
Auxilia no 
desbridamento 
autolltico 

Pode ser recortado 
para ser moldado 
no leito da ferida 
Limitagao: nao 
utilizagao em 
feridas secas e com 
pouco exsudato 

Nao requer troca 
diaria e depende 
da saturagao do 
curativo secundario 

Hidrocoloide 
e aiginato de 
calcio 

Hidrocoloide e 
alginato de calcio 
Disponivel em gel 

Remover crostas 
e tecidos 
desvitalizado de 
feridas abertas, 
secas, com 
cavidade e pouco 
exsudativas 
Promover 
desbridamento 
autolltico 

Manter o meio 
umido 

Aplicar o gel na 
ferida/cavidade, 
apos limpeza da 
lesao com SF 0,9% 
Requer cobertura 
secundaria que 
absorva o exsudato, 
impedindo lesao 
na pele Integra ao 
redor da ferida 

Nao e aderente 
Preenche espago 
morto 

Limitagao: risco de 
maceragao da pele 
em area adjacente 
a ferida se aplicado 
em excesso 

Troca depende 
da saturagao 
da cobertura 
secundaria 
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► TABELA 112.1 - Principals produtos disponiveis no mercado e tecnologias mais recentes para curativos e suas 
aplicagoes (continuaqao) 


Composicao 

Caracteristicas 

Objetivo 

Modo de uso 

Vantagens e 

Frequencia de 





limitacoes 

troca 


Principals produtos 


Carvao ativado 
e prata 


Carvao ativado 
impregnado com 
prata, envolto por 
uma camada de 
nao tecido 


Remover o excesso 
de exsudato de 
feridas superficiais 
ou profundas, 
infectadas, 
exsudativas e 
fetidas 


Moldar a placa 
cobrindo a lesao 
ou preenchendo 
a cavidade, apos 
limpeza da lesao 
com SF 

Requer cobertura 
secundaria que 
absorva o exsudato, 
impedindo lesao 
na pele Integra ao 
redor da ferida 


Diminui exsudato 
e odor 

Pode ser associada 
a outros agentes 
como alginatos 
eAGE 
Tern efeito 
bactericida 
(presenga da prata) 
Limitagoes: 
impossibilidade 
de ser recortado 
(selado em toda 
extensao) e nao 
utilizagao em 
feridas limpas 


Intervals de 
48 a 72 horas, 
dependendo da 
saturagao do 
curativo secundario 


Hidropolimeros 

Almofadas 
compostas por 
tres camadas 
sobrepostas, a 
central constituida 
por hidropolimero 
e as outras duas 
por nao tecido 

Absorver o 
exsudato 

Manter o meio 
umido em caso 
de feridas nao 
infectadas com 
exsudagao baixa a 
moderada, em fase 
de granulagao 

Aplicar a placa 
sobre a area 
da ferida, apos 
limpeza com SF 
0,9% 

Nao requer 
curativo secundario 

Auxilia no 
desbridamento 
autolitico e na 
granulagao tecidual 
Diminui odor da 
ferida 

Limitagao: nao 
utilizagao em 
feridas secas 
ou com pouco 
exsudato 

Intervalos de 
ate 48 horas ou 
quando a cobertura 
estiver saturada 

Flidrogel* 

Agua, 

Promover o 

Aplicar somente 

Pode ser utilizado 

Intervalos de 12 a 


propilenoglicol e 

desbridamento 

na area da lesao, 

em varias fases 

24 horas 


carboximetilcelulose 

autolitico 

apos limpeza com 

do processo de 



ou agua e 

Manter o meio 

SF 0,9% 

cicatrizagao 



polivinilpirrolidona 

umido ideal em 

Requer cobertura 

0 gel amorfo 



Disponivel em 

caso de feridas 

secundaria 

pode ser utilizado 



gel transparente, 

secas ou com 

conforme volume 

em cavidades 



amorfo ou placa 

pouco exsudato 

do exsudato 

com tecido 




e com necrose, 


desvitalizados, com 




feridas limpas 


necrose e em fase 




superficiais, 


de granulagao 




areas doadoras 


Limitacoes: nao 




e receptoras de 


utilizagao em 




enxerto e ulceras 


pele Integra e 




por pressao, 


feridas cirurgicas 




diabeticas arteriais 


fechadas, com 




e venosas 


muito exsudato 



ou colonizadas 
por fungos e 
possibiliade de 
maceragao no 
tecido adjacente 
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► TABELA 112.1 - Principals produtos disponiveis no mercado e tecnologias mais recentes para curativos e suas 
aplicagoes (continuagao) 


Composicao 

Caracteristicas 

Objetivo 

Modo de uso 

Vantagens e 

limitaf es 

Frequencia de 
troca 

Principals produtos 

Enzimas 

proteoliticas 

(papaina) 

Enzima proteolitica 
extraida de Carica 
papaya 

Disponivel em po 
e gel por meio de 
manipula^ao 
Concentrates: 2% 
(feridas com tecido 
de granulagao), 

4% a 6% (ferida 
com exsudato 
purulento); 10% 
(ferida com tecido 
necrotico) 

Promover 
desbridamento 
quimico, 
granula^ao e 
epiteliza<;ao em 
todas as fases 
de cicatrizagao 
de feridas secas 
ou exsudativas, 
colonizadas ou 
infectadas, com ou 
sem necrose 

Aplicar jatos de 
soluto de papaina, 
apos limpeza do 
leito da ferida com 

SF 0,9% 

Na present de 
tecido necrosado, 
cobrira area com 
fina camada de 
papaina em po 

Se o tecido 
necrosado for 
espesso, riscar 
suavemente a crosta 
com bisturi para 
facilitar a absorcao 
da solucao 

Remover solu^o, 
exsudato e tecido 
desvitalizado 

Aplicar gaze 
embebida com 
solucao de papaina 
em contato com a 
lesao 

Ocluir com cobertura 
secundaria 

Agoes bactericida, 
bacteriostatica e 
anti-inflamatoria 
Limita^oes: 
possibilidade 
de provocar 
sangramento, 
dependendo da 
concentra^ao, 
tempo de contato 
e espessura 
da camada de 
necrose; realizagao 
do curativo 
imediatamente 
apos preparagao 
da solugao; 
possibilidade de 
irritar pele Integra 
e impossibilidade 
de associato a 
hidrocoloide ou 
carvao ativado 

Intervalo de no 
maximo 24 horas, 
dependendo da 
satura<;ao do 
curativo secundario 

Enzimas isoladas 

Enzimas 
colagenase e 
fibrinolisina 
combinadas ou 
nao a antibioticos 
(doranfenicol 1 %) 

Promover o 
desbridamento 
enzimatico 
de forma leve 
em tecidos 
desvitalizados 

Aplicar camada 
fina, apos limpeza 
da lesao com SF 
0,9% 

Cobrir com gaze 
nao aderente 

Limitagjes: nao 
utilizagao em feridas 
cirurgicas ou em 
pacientes sensiveis 
a derivados bovinos 
e doranfenicol 
e favorecimento 
da resistencia 
bacteriana por agao 
de antibioticos 
topicos 

Intervalo de ate 

24 horas 

Compressa nao 
aderente com ou 
sem antisseptico 

Gaze de celulose 
impregnada com 
solu^ao de PVP-I 
10% 

Gaze de celulose 
impregnada com 
petrolato 

Gaze nao aderente 
de fibras de 
poliester hidrofobo 
impregnada 
com acido graxo 
essencial 

Gaze impregnada 
com aloe vera 

Proteger a ferida 
nao infectada, 
evitando aderencia 
do curativo a ferida 
e promovendo o 
fluxo de exsudato 
para o curativo 
secundario 

Cobrir ferida com a 
gaze impregnada, 
apos limpeza do 
leito da ferida com 
SF 0,9% 

Aplicar curativo 
secundario 

Evita dor e trauma 
na troca de 
cobertura 

Limita<;ao: 
hipersensibilidade 
e citotoxidade aos 
fibroblastos pelo 
iodo 

Trocar quando 
hpuver saturagao 
do curativo 
secundario ou 
descoloragao da 
compressa (PVP-I) 
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► TABELA 112.1 - Principals produtos disponiveis no mercado e tecnologias mais recentes para curativos e suas 
aplicagoes (continuagao) 


Composicao 

Caracteristicas 

Objetivo 

Modo de uso 

Vantagens e 
limitacoes 

Frequencia de 
troca 

Principals produtos 

Hidrofibra* 

Fibra 100% 

carboximetilcelulose 

sodica 

Disponivel em 
forma de placa 
e fita 

Promover a 
drenagem vertical 
e lateral controlada 
de feridas com 
exsudato elevado 
e desbridamento 
autolitico 
de ulceras e 
queimaduras 

Aplicar sobre 
a ferida, apos 
limpeza de seu 
leito com SF 0,9% 
Aplicar curativo 
secundario 

Previne maceragao 
da borda da ferida 
Sua composigao 
com prata promove 
agao bactericida 

Intervals de ate 7 
dias com avaliagao 
do curativo 
secundario 

Colageno 

biologico 

90% de colageno 
(origem bovina) e 
10% de alginato 
Disponivel em 
placa ou fita 

Promover a 
proliferagao celuiar 
Manter meio 
umido em caso 
de feridas nao 
traumaticas 
com perda de 
substancia, 
queimaduras de 
grau II e ulceras 
cronicas 

Aplicar placa e fitas 
(cavidade) de forma 
a preencher toda a 
superficie da ferida, 
apos limpeza de seu 
leito com SF 0,9% e 
remogao de possivel 
tecido necrotico 
Aplicar curativo 
secundario 

Auxilia na remogao 
de exsudato 

Diminui inflamagao 
local e edema 
Limitacoes: 
hipersensibilidade 
a derivados 
bovinos e custo 
elevado 

Lesoes limpas: 
intervalo de ate 

24 horas (em 
media) 

Lesoes exsudativas: 
troca depende 
da saturagao do 
curativo secundario 

Sulfadiazina de 
prata 

Sulfadiazina de 
prata a 1 % 
Disponivel em 
pomada hidrofilica 

Promover agao 
bactericida 
imediata e 
bacteriostatica 
residual em 
queimaduras, 
lesoes infectadas 
ou com tecido 
necrotico 

Aplicar o creme em 
toda a extensao 
da lesao, apos 
limpeza da lesao 
com SF 0,9% e 
remogao de tecido 
desvitalizado 

Aplicar cobertura 
secundaria 

Baixo custo 

Limitagao: 

hipersensibilidade 

Intervalo de 12 
horas ou quando 
houver saturagao 
na cobertura 
secundaria 

Protetores 

cutaneos 

Solugao polimerica 
Disponivel em 
liquido, spray ou 
bastao 

Promover barreira 
protetora em 
pele Integra 
contra secretes, 
excregoes e 
exsudato 

Proteger pele 
contra troca 
excessiva de 
curativos e bolsas 
coletoras 

Aplicar na area, 
apos limpeza da 
pele 

Deixar secar 
Observar a 
necessidade de 
nova aplicagao 

Auxilia na protegao 
sob adesivos 

Cada troca de 
curativos e limpeza 
da pele 

Outras tecnologias 

Fator de 
crescimento 
celuiar derivado 
de plaquetas 
(PDGF) 

Substancias 
biologicamente 
ativas derivadas de 
plaquetas 

Promover a divisao 
e proliferagao 
celuiar em 
ulceras de dificil 
cicatrizagao 

Aplicar o produto, 
apos limpeza da 
ferida com SF 0,9% 
Aplicar cobertura 
celuiar 

Limitagoes: eficacia 
nao comprovada e 
custo elevado 

Intervalo de 12 a 

24 horas 
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► TABELA 112.1 - Principals produtos disponiveis no mercado e tecnologias mais recentes para curativos e suas 
aplicagoes (continuagao) 


Composicao 

Caracteristicas 

Objetivo 

Modo de uso 

Vantagens e 
limitagoes 

Frequencia de 
troca 

Principals produtos 

Biomembrana de 
latex 

Membrana 
impermeavel, a 
base de latex de 
seringueira 

Promover a 
formagao de tecido 
de granulagao 
Manter o meio 
umido 

Realizar o 
desbridamento 
autolitico de 
feridas cronicas de 
dificil cicatrizagao 

Aplicar sobre o 
leito da ferida, 
apos limpeza da 
ferida com SF 0,9% 


Intervalos de 24 ou 
48 horas 


‘Associados a prata, possuem agao bactericida. 

PVP-I = polivinilpirrolidona iodada; SF = soro fisiologico. 



Novas Terapias Adjuvantes 

Oxigenoterapia Hiperbarica 

O paciente e submetido a ventilaqao com oxigenio puro em ambiente pressurizado, a 
camara hiperbarica. Entre suas indicates, cientificamente reconhecidas pelo Conselho Fe¬ 
deral de Medicina, estao lesoes de natureza aguda ou cronica, isquemicas, infecciosas e trau- 
maticas, geralmente, graves e refratarias aos tratamentos convencionais. Todas essas lesoes 
apresentam isquemia, edema e infecqao. 

Terapia de Pressao Negativa 

A terapia de pressao negativa utiliza curativos de pressao subatmosferica para converter 
ferida aberta em sistema fechado controlado. Consiste em uma esponja esteril de poliure- 
tano e um cateter flexivel de absorqao ligado a um sistema a vacuo, que fornece e controla a 
pressao negativa. Essa pressao retira o fluido intersticial, melhorando o edema, diminuindo 
a distancia da difusao intercelular e melhorando a oxigenaqao da ferida. Essa terapia favorece a 
proliferaqao do tecido de granulaqao e apresenta poucos efeitos colaterais. 

» MALIGNIZAQAO DE FERIDAS CRONICAS (ULCERA DE MARJOLIN) 

As celulas epiteliais proximas as feridas cronicas ou cicatrizes repetidamente traumatiza- 
das sao submetidas a estimulo cicatricial constante. Esse epitelio pode sofrer desdiferencia- 
qao, movimentaqao ameboide e proliferaqao incontrolavel, originando um tumor maligno. 
O tumor mais frequentemente associado a esse processo e o carcinoma de celulas escamosas, 
tambem conhecido como carcinoma espinocelular. Seu tratamento requer ressecqao cirurgi- 
ca com margens amplas e eventuais linfadenectomias. 
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Parte 5 • Procedimentos Auxiliares 

Capftulo 113 

Cuidados com Estomas 

Maria Angela Boccara de Paula 

Pedro Roberto de Paula 

L_ 


I INTRODUgAO 

O cuidado das pessoas com estomas e complexo e envolve multiplos aspectos que vao 
desde o medo da doenqa, do ato cirurgico, dos tratamentos complementares que por vezes 
sao necessarios, ate questoes relativas a adequaqao ao equipamento a ser utilizado, a vida 
social, laborativa e sexual dentre diversos outros. 

A equipe de saude que assiste a pessoa estomizada deve estar ciente de que a partir do mo¬ 
menta em que esta sabe da possibilidade de vir a ser um estomizado surgem sentimentos de 
inseguranqa, medo, desesperanqa, alem dos problemas fisicos e emocionais que vivenciam. 

Um estoma caracteriza uma importante alteraqao da estrutura e da imagem corporal, 
alem da perda do controle esfincteriano e da necessidade da utilizaqao da bolsa de estomia, 
levando o individuo a vivenciar incapacidades e impossibilidades corporais que poderao 
afasta-lo do convivio familiar, social, produtivo, gerando sentimentos de inadequaqao e, por 
vezes, provocando sentimentos de discriminate nos outros. 

Esses aspectos devem ser considerados pela equipe de saude que atua junto a clientela esto¬ 
mizada, sendo fundamental a esses professionals estarem atentos a alguns aspectos relevantes 
da assistencia a fim de minimizar e/ou evitar essas situaqoes, ajudando esse paciente a transpor 
este periodo tao significative em sua vida e que talvez venha a ser definitivo para muitos. 

O cuidado da pessoa estomizada envolve a compreensao das suas condiqoes gerais, o tipo 
de doenqa, suas implicates, extensao e gravidade, o tipo de estoma confeccionado, suas 
caracteristicas, local de exteriorizaqao no abdome, materials, equipamentos e recursos da co- 
munidade disponiveis, e deve ser planejado de forma sistematizada e individualizada desde a 
fase diagnostica e pre-operataria, para que a reabilitaqao possa ser alcanqada. 

» PRE-OPERATORIO 

I Preparo fisico e emocional. 

> Orientates gerais e especificas - cirurgia a ser realizada e o estoma e seus cuidados. 

> Avaliaqao das habilidades psicomotoras da pessoa (destreza manual, percepqao senso¬ 
rial, especialmente visao e audiqao). 

> Demarcate do local do estoma. 
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Demarca^ao Pre-operatoria do Local do Estoma 

A demarcaqao do local do estoma e etapa fundamental para prevenir complicates, ga- 
rantir a adequaqao do equipamento e contribuir significativamente para que o processo de 
reabilitaqao seja mais rapido, pois facilita o ensino e a realizaqao do autocuidado (Fig. 113.1). 

Os aspectos essenciais a serem considerados na demarcaqao sao: 

> tipo de cirurgia a ser realizada; 

> evitar acidentes anatomicos como cicatriz umbilical, reborda costal, crista iliaca, linha 
da cintura e dobras de pele; 

> realizar a demarcaqao sobre a bainha do musculo reto do abdome, que pode ser iden- 
tificado solicitando a pessoa que coloque os braqos sob a nuca e flexione levemente o 
tronco sobre o abdome, forqando a proeminencia do musculo; 

> manter o local demarcado cerca de 5 cm de distancia dos acidentes anatomicos e da 
cicatriz cirurgica (adaptaqao do dispositivo coletor) (Fig. 113.2); 

> posicionar a pessoa em pe, deitada e sentada para verificar se consegue visualizar o 
local demarcado; 

> demarcar mais de um local, caso o cirurgiao tenha dificuldades tecnicas; 

> na presenqa de aparelhos ortopedicos e proteses, especialmente quando a pessoa pos- 
sui suporte abdominal, e necessaria a participate do medico ortopedista para uma 
avaliaqao mais detalhada; 

> quando a pessoa utiliza rotineiramente a cadeira de rodas, e importante realizar a de- 
marcaqao tambem com ela sentada em sua propria cadeira; 

> na presenqa de abdome em avental e importante que o estoma seja demarcado em local 
que permita sua visibilidade para facilitar a aderencia da bolsa e o autocuidado; 

t realizar a demarcaqao ate 24 horas antes da operaqao; 

> utilizar tinta indelevel. 

r - 



J estoma. 


> FIG. 113.1 - Demarcate do local do 


Direitos reservados d Editora ATHENEU 


1446 












FIG. 113.2 — Delimitaqao do muscu¬ 
lo reto abdominal e distancia reco- 
mendada. 


» pos-operatorio 

Imediato 

I Escolha do dispositivo: bolsa preferencialmente transparente, de duas pe^as, drena- 
vel e com flange flotante, pois favorece a observaqao do estoma e permite diagnos- 
ticar precocemente complicacies locais como hemorragia, necrose e descolamento 
cutaneomucoso. 

Mediato 

I Realizaqao da primeira troca do dispositivo coletor 48 a 72 horas apos a operaqao, ou 
antes, se necessario. 

> Inicio o mais precocemente possivel das orientates para o autocuidado relativas a 
higiene e observaqao do estoma e da pele periestoma, bem como do sistema coletor 
(remo^ao, troca, esvaziamento). Deve-se orientar o paciente ou o familiar que sera 
responsavel pelo cuidado. 

> Higiene do estoma e da pele periestoma com agua e sabao neutro. 

> Orientaqao quanto as caracteristicas do estoma normal: coloraqao rosea ou vermelho 
vivo, brilhante e com present de muco. 

> Aten to especial para manutenqao da integridade da pele periestoma - bolsas com 
barreiras protetoras de pele com aberturas adequadas ao tamanho do estoma. 

> Recorte correto da abertura da bolsa, apos mediqao do diametro do estoma, deixando 
no maximo 3-5 mm de diferenqa para que ela seja adequadamente posicionada. 

I Orientaqao quanto ao retorno as atividades da vida diaria - deve ser gradual, de acordo 
com as possibilidades fisicas e emocionais do paciente. 

I Orientates alimentares - reintroduqao gradativa dos alimentos, informaqoes sobre 
alimentos que aumentam a produqao de flatos e seus odores que possam alterar as 
exonerates intestinais, ingesta hidrica e alimentaqao saudavel. 

Na Alta Hospitalar 

E fundamental que a pessoa ou seu cuidador: 

I saiba realizar a retirada e colocaqao do dispositivo coletor; 

l receba material suficiente para suprir o periodo que levara para adquirir outros; 
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> seja encaminhado para os recursos da comunidade em que podera ser cadastrado para 
receber material e atendimento ambulatorial e/ou especializado, acompanhado de re- 
latorio contendo as informapoes sobre o tratamento, tipo de estoma e equipamento 
indicado, alem das orientaqoes previas fornecidas; 

> receba material informativo com as principals orientates e duvidas frequentes referen- 
tes ao cuidado com estomas - solucionar problemas imediatos e minimizar ansiedades. 

» POS-OPERATORIO TARDIO (APOS ALTA HOSPITALAR) 

O pos-operatorio e um periodo muito importante, pois e neste que a pessoa comet efeti- 
vamente a assumir o seu autocuidado. O seguimento ambulatorial e fundamental e o seu en- 
caminhamento para um recurso especializado - polo de atendimento a pessoa estomizada - para 
cadastramento, acompanhamento da equipe de saude e recebimento de materials e essencial 
para garantir o sucesso do processo de reabilitaqao, e o primeiro atendimento deve acontecer 
preferencialmente ate 15 dias apos a alta hospitalar. 

E mister que a pessoa leve para este serviqo relatorio medico com informaqoes de: 

> diagnostico clinico; 

> cirurgia realizada; 

> tipo de estoma confeccionado; 

> orientates recebidas; 

> equipamento utilizado; 

> intercorrencias durante o periodo hospitalar. 

O atendimento no pos-operatorio tardio deve envolver: 

> orientates sobre o autocuidado objetivando avalia-lo e reforqar as informaqoes rece¬ 
bidas durante a fase hospitalar; 

> identificaqao de dificuldades no manuseio e troca do sistema coletor e na higiene do 
estoma e da pele periestoma; 

> orientates especificas para detecqao de possiveis complicates com estoma e pele pe¬ 
riestoma; 

> orientates basicas sobre alimentaqao e se necessario encaminhamento para o nutri- 
cionista da equipe de saude; 

I encaminhamento, quando necessario, para outros profissionais da equipe, como assis- 
tentes sociais, psicologos e outros; 

I convite para a participaqao na associate de pessoas estomizadas da sua cidade e/ou 
regiao; 

> estimulo para que retorne o mais rapidamente possivel a suas atividades sociais, labo- 
rativas e recreativas; 

> orientates e esclarecimentos sobre metodos alternativos para o controle da exonera¬ 
te intestinal, como a autoirrigaqao e o uso do oclusor intestinal para as pessoas com 
indicato; 

> deteeqao e avaliaqao de complicates tardias, como estenose, prolapso, hernia paraes- 
tomal, retraqao, dentre outros, e orientaqao de cuidados especificos. 

Autoirriga^ao 

A irrigaqao do estoma e um metodo mecanico para o controle das eliminates intesti- 
nais, que pode ser realizado pela propria pessoa apos treinamento previo. Consiste na apli- 
caqao de um enema via estoma a cada 24, 48 ou ate 72 horas, que estimula a peristalse em 
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massa e o esvaziamento do conteudo fecal (Fig. 113.3). Sua utilizaqao deve ser recomendada 
pelo medico, e a realizaqao do procedimento e do treinamento da pessoa estomizada deve ser 
feita pelo enfermeiro estomaterapeuta ou enfermeiro com habilidade para tal. 

Esta indicada para pessoas com colostomias do descendente e sigmoidostomia definiti- 
vas, sem complicates como prolapsos, hernias e retraces. 

Suas finalidades e vantagens sao: 

> estabelecimento de habito intestinal regular; 

> diminuipao da flora intestinal; 

> reduqao da formaqao de gases e odor; 

> diminuipao do numero de dispositivos utilizados; 

> prevenpao de lesoes de pele; 

> maior seguranqa e conforto no convivio social. 

As contraindicates sao: 

> pessoas que estao em tratamento quimioterapicos e radioterapicos; 

» colostomias com complicates (prolapsos, hernias, retraqoes); 

> pessoas incapacitadas para o autocuidado; 

> pessoas com diagnostico de doenqa de Crohn, diverticulite, retocolite ulcerativa, sin- 
drome do intestino irritavel, cancer residual ou recorrente; 

> colostomias do ascendente ou do transverso. 



FIG. 113.3 - Materials e dispositivos 
necessarios para a autoirrigagao. 


Oclusor Intestinal 

O oclusor de colostomia consiste num dispositivo tipo tarnpao, flexivel, descartavel, dis- 
ponivel no sistema de uma ou duas peqas que tem a finalidade de ocluir o estoma, possibilita 
o controle da incontinencia fecal e gases, bem como para ruidos e odores (Fig. 113.4). 

Estao indicadas para seu uso pessoas com as seguintes caracteristicas: 

► com colostomia terminal a esquerda, sem complicates; 

t com diametro externo do estoma entre 20 e 45 mm e protusao de ate 25 mm; 

I com condiqoes de realizar o autocuidado; 

I que apresentem ate tres eliminates intestinais pastosas ou solidas ao dia. 

A autoirriga^ao e o uso do oclusor intestinal podem ser utilizados de forma conjunta ou 
separados. Sao dois importantes metodos que podem contribuir significativamente para a 
melhoria da qualidade de vida da pessoa estomizada, sendo necessario apenas treinamento 
adequado e acompanhamento ambulatorial pela equipe de saude. Ha vantagens na indicaqao 
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destes, pois existem maior seguranqa e conforto em funcjao do controle de fezes e gases (ruido 
e odor); pode dispensar o uso de bolsas coletoras, melhorando a imagem corporal, a autoes- 
tima, a confianqa e o retorno para as atividades sociais, laborativas e sexuais. 



Dermatite Periestoma 

Dentre as complicacies com o estoma, as dermatites sao bastante frequentes, sendo a 
dermatite irritativa a mais comum. 

Ocorre em funqao do contato do efluente com a pele periestoma ou de outros agen- 
tes quimicos como produtos utilizados para higienizaqao do estoma e da pele periestoma, 
sendo denominada tambem de dermatite quimica. 

Pode ocorrer processo inflamatorio em funqao da alteraqao do pH da pele, que facilita a 
penetraqao de substancias nocivas. Traumas fisicos ou aqao mecanica durante a retirada da 
bolsa e limpeza da pele periestoma podem agravar e prolongar o quadro inflamatorio. 

Durante a colocaqao e retirada da bolsa deve-se evitar friccionar a pele para remoqao 
de residuos das barreiras protetoras (na forma de placa, pasta ou po); a utilizaqao do equi- 
pamento adequado ao tipo e tamanho do estoma e fundamental, respeitando-se a abertura 
exata da bolsa de acordo com o tamanho do estoma. 

A dermatite pode ser alergica e e causada pela presenqa de agente alergenico em algum 
componente do dispositivo ou dos acessorios utilizados, como barreira protetora da pele, 
plastico da bolsa, cinto, presilhas e outros. A identificaqao e remocjao do agente alergenico e 
essencial para tratar as dermatites alergicas; por vezes e necessaria a terapia com corticoides 
para aliviar a sintomatologia. Importante: uma vez desenvolvida a alergia, ela pode durar 
para o resto da vida da pessoa e por vezes se manifestar tardiamente. 

A foliculite pode aparecer com frequencia. E causada pela inflamaqao de um foliculo 
piloso, decorrente principalmente da remoqao traumatica dos pelos da regiao periestoma. 
Os pelos devem ser cortados com tesoura, evitando-se a raspagem com agentes que possam 
causar irritaqao, como liquidos e cremes depilatorios e laminas. 

A infecqao por Candida albicans (candidiase) tambem pode ocorrer especialmente em 
funqao de vazamentos frequentes do efluente, da transpiraqao do corpo e da propria irrita- 
qao da pele que, em virtude da umidade, sao excelentes meios para o desenvolvimento da 
candidiase. E essencial a eliminaqao da umidade e o uso de antifungicos, como a nistatina 
em po, que interfere pouco na aderencia da bolsa, devendo ser utilizada em cada troca ate a 
cura da infecqao. 
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I INTRODUgAO 

As complicates respiratorias no pos-operatorio sao tao comuns quanto as complicates 
cardiacas em pacientes submetidos a cirurgia abdominal. Dor no pos-operatorio, drogas, imobi- 
lizapao e doenpas pulmonares preexistentes estao entre os fatores que podem aumentar os riscos 
de complicates, sendo mais comum entre estas atelectasia, pneumonia e hipoxemia. Convem 
salientar que anestesia geral e tempo cirurgico sao fatores que influenciam negativamente na 
funpao respiratoria na maioria dos pacientes. 

Tem sido dada muita atenpao a trabalhos que apresentem dados consistentes no manejo 
de pacientes cirurgicos para propor estrategias que reduzam risco de complicates respi¬ 
ratorias, morbidade, mortalidade e tempo de internapao. Dentre as estrategias mostradas 
em um trabalho recente, a terapia de expansao pulmonar aparece como unica medida com 
beneficio comprovado. 

O continuo avanpo das tecnicas cirurgicas, associado ao aperfeipoamento das tecnicas 
anestesicas e manejo da dor em pacientes cirurgicos, reflete a necessidade de avaliapao con- 
tinua da pratica fisioterapica nesse campo. O tratamento nao deve seguir uma rotina, mas 
responder a avaliapao individual do paciente e basear-se em evidencia clinicas disponiveis. 
A comunicapao entre os membros da equipe multidisciplinar e essencial para um servipo 
eficiente e efetivo. 

Neste capitulo, serao abordadas as principals situapoes clinicas que podem acometer o pa¬ 
ciente cirurgico, assim como os procedimentos fisioterapicos mais indicados. 

» EFEITO DA ANESTESIA GERAL NA FUNQAO RESPIRATORIA 

O paciente que esta sob anestesia geral, pode apresentar redupao da capacidade residual fun- 
cional (CRF) acima de 30% nas 24 horas pos-operatorias, podendo essa situapao durar diversos 
dias. A redupao da CRF pode ser relacionada a disfunpao diafragmatica, que, por sua vez, pode 
estar associada ao aumento de tonus abdominal (espasmo muscular reflexo) e/ou redupao na 
atividade do nervo frenico. Redupao do volume pulmonar e aproximapao da CRF ao volume 
de fechamento reduzem a complacencia pulmonar, aumentam a resistencia das vias aereas e 
podem levar a atelectasias. O pulmao dependente pode colapsar apos 15 minutos depois da 
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induqao anestesica e assim permanecer por quatro dias ou mais no pos-operatorio. Ha tambem 
reduqao da pressao de recolhimento elastico, especialmente nos pacientes obesos. A duraqao da 
anestesia (mais de 2,5 horas) tambem tem sido considerada fator preditivo de aumento de risco 
para complicates pos-operatorias. 

O transporte mucociliar e adversamente afetado pela anestesia e ventilaqao de gases anes- 
tesicos. A exposiqao prolongada da arvore respiratoria a gases frios e secos leva a comprome- 
timento da funqao mucociliar, danos morfologicos do epitelio respiratorio e, possivelmente, 
da fun^ao pulmonar. Alem disso, durante periodos prolongados de ventilaqao, ha desidra- 
taqao das secreqoes, o que torna o muco mais espesso e pode levar a formaqao de plugs ou 
rolhas, tanto no tubo traqueal quanto nas vias aereas de pequeno calibre. Estudos previos 
mostram que os efeitos adversos agravam-se conforme o tempo anestesico aumenta e que, 
possivelmente, a umidifica^ao artificial dos gases inspiratorios possui papel mais importante 
durante procedimentos longos e em pacientes com doenqa pulmonar cronica. Associado a 
esses fatores, os anestesicos volateis, como halotano, enflurane e isoflorano, e endovenosos, 
como tiopental, podem reduzir o transporte mucociliar. 

Em pacientes com historia de tabagismo cronico, com doenqa pulmonar preexistente, nos 
extremos de idade e com tempo cirurgico prolongado, esses achados podem ser mais eviden- 
tes. Entretanto, o limite minimo de umidificaqao durante o ato anestesico e de dificil determi¬ 
nate) em razao de fatores como duraqao da anestesia, condiqoes pulmonares previas e sistema 
anestesico utilizado. Sao apresentados na Tabela 114.1 valores de temperatura (T), umidade 
relativa (UR) e umidade absoluta (UA) dos gases inalados em diferentes ambientes. 


I TABELA 114.1 - Valores tipicos de temperatura e umidade 



Gases medicos 

Ar ambiente 

Pulmoes 

Recomendado 

Temperatura 

15°C 

20°C 

37°C 

26 a 27°C 

UR 

2% 

50% 

100% 

84 a 87% 

UA 

0,5 mg/L 

12 mg/L 

44 mg/L 

28 a 32 mg/L 


Chalon, 1978; Shelly et at, 1988; Branson, 1999; Lawes, 2003 

I ADMINISTRAQAO DA FISIOTERAPIA PRE-OPERATORIA 

Uma serie de fatores deve ser considerada pelo fisioterapeuta na classificaqao dos pacien¬ 
tes quanto ao risco de complicaqoes pos-operatorias. 

► Sitio incisional: diversos estudos tem demonstrado que incisoes abdominais altas e 
toracicas levam a incidencia maior de complicates respiratorias. Essas situates re- 
sultam em diminuiqao da CRF, mudanqas no padrao respiratorio (rapido e superfi¬ 
cial) e diminuiqao da oxigena^ao. Apesar dessas alteraqoes muitas vezes nao estarem 
presentes nas incisoes abdominais baixas, o fisioterapeuta deve avaliar o paciente para 
identificar outros fatores de risco. 

> Problemas respiratoriospreexistentes: pacientes com infecqao do trato respiratorio supe¬ 
rior podem apresentar secreqao excessiva de muco e reduqao do transporte mucociliar. 
Infecqoes do trato respiratorio inferior pode diminuir a troca gasosa, levando a hipoxia 
secundaria ao quadro infeccioso ou a exacerbaqao da situaqao preexistente. Pacientes 
com doen^as restritivas, como fibrose e edema pulmonares e cifoescoliose, apresentam 
risco aumentado apos cirurgias abdominais altas, pois o volume corrente pode depen- 
der do movimento diafragmatico. Pacientes com doenqas obstrutivas podem apre¬ 
sentar complicates decorrentes da anestesia empregada no procedimento cirurgico. 
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Pacientes asmaticos requerem piano anestesico profundo em razao da hiper-reativida- 
de bronquica. Avaliaqao previa da funqao pulmonar desses pacientes e adequada para 
intensificaqao da fisioterapia pre-operatoria. 

> Obesidade: a complacencia pulmonar total pode ser reduzida para aproximadamente 
um terpo do valor normal em razao do peso adicional da parede toracica, o que au- 
menta trabalho respiratorio e consumo de 0 2 . Uma diminuiqao de 60% da CRF e fre- 
quentemente observada na induqao anestesica, o que leva a risco maior de atelectasias 
basais. A hipoxemia pode ser encontrada nesses pacientes em repouso, especialmente 
se estiverem na posiqao supina, quando a CRF esta ainda mais diminuida. 

> Idade: na idade de aproximadamente 65 anos, as pequenas vias aereas fecham-se nos 
individuos em repouso, respirando calmamente e sentados. Mesmo aos 44 anos, o fe- 
chamento das vias aereas superiores pode ser observado na posi^ao supina. Com o 
aumento da idade, os musculos respiratorios enfraquecem e a caixa toracica enrijece, 
resultando em diminuiqao da excursao diafragmatica. 

> Tabagismo: resulta em estreitamento e irritaqao das pequenas vias aereas, aumento da 
produqao de muco e diminuiqao do transporte mucociliar e da funqao pulmonar. Esses 
fatores predispoem aumento do shunt ventilaqao/perfusao e diminuiqao da oxigena^ao 
durante a anestesia. Mesmo periodos curtos de abstinencia do cigarro (12 a 48 horas) 
sao suficientes para diminuir os niveis de carboxiemoglobina e nicotina, aumentando a 
capacidade do miocardio. Para diminuiqao da produqao de secreqao sao necessarias seis 
semanas de cessaqao do tabagismo, porem para que o sistema mucociliar retorne a situa¬ 
tes normais sao necessarios varios meses. 

> Motivagao do paciente: estados de depressao, ansiedade, deficiencia mental ou doenqas 
psiquiatricas podem levar a tempo maior de recupera^ao. 

I AVALIAQAO PRE-OPERATORIA 

Tendo sido selecionados os pacientes, avaliaqao mais detalhada pode ser necessaria para 
que o fisioterapeuta trace seu piano de tratamento. Alem da avaliaqao respiratoria, e im- 
portante estabelecer a tolerancia do paciente ao exercicio para adicionar dados objetivos as 
informaqoes obtidas por anamnese. 

A informa^ao verbal dada ao paciente nessa fase deve ser clara e concisa e, muitas vezes, ma¬ 
terial escrito pode reforqar estas informaqoes- A explicaqao pre-operatoria em relaqao a cirurgia 
e seus efeitos no sistema respiratorio, incisao e drenos podem ajudar a reduzir a dor e acelerar a 
recuperaqao. O fisioterapeuta deve abordar a importancia da mobiliza^ao precoce e do posicio- 
namento adequado enquanto o paciente estiver no leito ou cadeira, do controle da dor, da exe- 
cuqao dos exercicios respiratorios de reexpansao e do suporte da parede abdominal durante a 
tosse, quando houver secreqao bronquial. A Tabela 114.2 especifica os fatores fundamentals que 
devem ser considerados pelos fisioterapeutas na seleqao de manobras de higiene bronquica. 

» ADMINISTRAQAO DA FISIOTERAPIA POS-OPERATORIA 

Geralmente, o principal objetivo na fase pos-operatoria e promover a reinsuflaqao das 
areas de atelectasia, manter ventilaqao adequada, assistir na remoqao das secreqoes e insti- 
tuir posicionamento adequado, mobilizaqao e deambulaqao precoces. Tambem e importante 
instituir medidas para prevenqao contra amplitude articular ou correqao postural secundaria 
a posiqoes antalgicas decorrentes das incisoes e da presenqa de tubos e drenos. Controle 
adequado da dor, oxigenoterapia e umidificaqao das vias aereas devem fazer parte do piano 
terapeutico. 
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I TABELA 114.2 - Fatores fundamentals na selegao da estrategia de higiene bronquica 
• Motivagao do paciente 


Objetivos do medico/fisioterapeuta 



Experience da equipe 


Tempo disponivel para atendimento 
Necessidade de assistentes ou equipamentos 
Custos (diretos e indiretos) 

Vantagem da combina^ao de metodos 



As tecnicas fisioterapicas que podem ajudar a atingir esses objetivos sao: 

> mobilizaqao precoce: aceita como pratica importante no cuidado pos-operatorio de 
pacientes submetidos a cirurgias abdominais altas. Nao ha uma definiqao padrao para 
mobiliza^ao precoce, porem pode incluir: movimentar-se no leito, sentar fora da cama, 
hear em pe, deambular no quarto, caminhar no corredor e fazer exercicios leves. Com o 
desenvolvimento da cirurgia laparoscopica e a melhora de tecnicas anestesicas e contro- 
le da dor, muitos pacientes tornam-se rapidamente aptos para se mobilizarem sozinhos. 
Alguns podem requerer tempo maior para se tornarem independentes, casos em que a 
assistencia da equipe e dos familiares e decisiva. Um programa gradual de caminhada, 
adaptado a cada paciente, deve ser instituido, considerando-se fadiga e hipotensao postu¬ 
ral nos casos mais graves; 

> mobilidade no leito/posicionamento: aconselhar mudanqas de decubito periodicas e 
essencial nas primeiras horas pos-cirurgicas. Travesseiros, rolos e coxins devem ser 
utilizados para manter postura adequada sem restriqao da movimentaqao. Ensinar o 
paciente a virar de lado, sentar, levantar e por-se de pe sao medidas simples que podem 
ajuda-lo a se sentir mais seguro e confiante. 

Reexpansao Pulmonar 

A terapia de expansao pulmonar inclui varias modalidades de terapia respiratoria destina- 
das a prevenir ou corrigir a atelectasia. Pesquisas sobre metodos de reexpansao demonstram 
que eles podem ser efetivos na prevenqao ou correqao da atelectasia em pacientes selecionados. 
Nesse contexto, o fisioterapeuta tern um papel fundamental. Na consulta com o medico res- 
ponsavel, o fisioterapeuta deve auxiliar na identificaqao dos pacientes mais passiveis de serem 
beneficiados pela terapia de expansao pulmonar, na recomendaqao e na implementaqao da 
abordagem terapeutica mais adequada e eficaz e na altera^ao do esquema terapeutico quando 
necessario. Exemplo de protocolo de seleqao de uma abordagem da terapia de expansao pulmo¬ 
nar e apresentado na Fig. 114.1. Como nela indicado, o paciente deve, antes de tudo, responder 
aos criterios para terapia, apresentando uma ou mais das indicates previamente especificadas. 
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► FIG. 114.1 - Algoritmo de protocolo de seleqio de abordagem da terapia de expansao pulmonar. Cl = 
capacidade inspiratoria; CPAP = pressao positiva continua em vias aereas; CV = capacidade vital; RPPI = 
respira^ao com pressao positiva intermitente. 


Dentre os metodos mais empregados para a terapia de reexpansao pulmonar estao os 
exercicios respiratorios, a espirometria de incentivo e as terapias com pressao positiva nas vias 
aereas continua (pressao positiva continua em vias aereas, CPAP - continuous positive airway 
pressure), intermitente (respiraqao com pressao positiva intermitente, RPPI) e no final da ex- 
piraqao (pressao positiva no final da expiraqao, PEEP - positive end expiratory pressure). 

Todos os metodos de reexpansao aumentam o volume pulmonar e o gradiente de pres¬ 
sao transpulmonar (PL), que representa a diferenqa entre pressao alveolar (Palv) e pressao 
pleural (Ppl): 

PL = Palv - Ppl 

A inspiraqao espontanea profunda aumenta a PL diminuindo a Ppl (exercicios respirato¬ 
rios, espirometria de incentivo). Por sua vez, a pressao positiva aumenta a PL pelo aumento 
de pressao dentro do alveolo (CPAP, RPPI, PEEP). O aumento do volume pulmonar rein- 
sufla porqoes colapsadas do pulmao por meio do aumento da ventilaqao colateral, sendo as 
pressoes maiores ou iguais a 15 cm H 2 0 capazes de reexpandir atelectasias alveolares atraves 
dos poros de Kohn. 

Os exercicios respiratorios atuam na produqao de estimulos proprioceptivos e tateis res- 
ponsaveis por resposta reflexa importante e consistente nos musculos. As respostas mais co- 
muns a esses estimulos sao aumento da expansao inspiratoria do gradil costal, aumento da 
excursao epigastrica, aumento do tonus dos musculos abdominais e altera^ao da frequencia 
respiratoria. Clinicamente, esses sinais sao muitas vezes acompanhados por tosse involun- 
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taria, mudanqas nos sons da ausculta pulmonar, estabilidade mecanica da parede toracica e 
padrao respiratorio mais adequado. Em alguns pacientes inconscientes, essas intervenqoes 
podem levar a maior consciencia e aumento do poder de reaqao a outros estimulos. Uma 
das indicates dos estimulos proprioceptivos no torax e obtenqao de expansao toracica em 
qualquer situa^ao com dor, por exemplo presenqa de tubos ou drenos toracicos apos cirurgias 
de torax e cardiacas. 


Exercicio Respiratorio Localizado 

Aplica-se pressao na regiao costal da caixa toracica para baixo e nao para dentro, res- 
peitando-se o movimento fisiologico de “alqa de balde”. E feita aplicaqao do alongamento 
durante o tempo expiratorio e ela pode ser mantida durante o inicio da inspiraqao, com o 
paciente em qualquer decubito. 

Pode ser realizado uni ou bilateralmente. Conforme o estimulo e mantido, ha aumento 
gradual dos movimentos inspiratorios no local em que esta sendo realizada a manobra e a 
seu redor. Esse estimulo nos musculos inspiratorios, quando aplicado na inspira^ao, produz 
sensaqao de expansao do torax e reduz intensidade da dispneia em pacientes com doenqa 
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), tanto em repouso quanto em exercicio. Quando apli¬ 
cado sobre as ultimas costelas (acima das costelas flutuantes) pode-se observar aumento da 
excursao epigastrica, muito provavelmente por ativaqao reflexa do diafragma atraves dos 
aferentes intercostais que inervam suas margens. 

A manobra nao deve ser realizada em torax com fraturas ou costelas flutuantes. Deve-se 
tomar cuidado em areas sensiveis, como tecido mamario em mulheres. Quando realizado 
em areas de instabilidade, como na presenqa de movimentos paradoxais, pode restaurar o 
padrao respiratorio normal. 



Exercicio Respiratorio Localizado Diafragmatico 

Tambem conhecido como controle respiratorio, consiste em respiraqao no volume cor- 
rente, usando torax inferior com relaxamento da porqao superior e ombros. O termo respi- 
raqao diafragmatica e contestado por alguns autores, segundos os quais em uma respiraqao 
tranquila (ao volume corrente) estao ativados nao so o diafragma, mas tambem os musculos 
intercostais internos e externos, escalenos e abdominais. 

Para realizar essa tecnica, o paciente deve estar em posi^ao confortavel, sentado com suporte 
para as costas ou em decubito lateral. Ele e encorajado a relaxar ombros, braqos e torax superior, 
utilizando o torax inferior para respirar. Deve-se colocar delicadamente uma mao sobre o abdo- 
me, a do terapeuta ou a do proprio paciente. Com a respiraqao, a mao deve subir na inspiraqao e 
baixar na expira^ao. Deve-se estimular a respiraepio nasal para que o ar seja aquecido e filtrado. 
Se o nariz estiver obstruido, a respira^ao bucal pode diminuir a resistencia ao fluxo de ar, dimi- 
nuindo o trabalho respiratorio. O numero de repetiqoes desses exercicios deve ser em torno de 
10, tomando-se cuidado para nao ocasionar hiperinsuflaqao ou fadiga do paciente. 

Existem posiqoes que podem otimizar a relaqao tensao-comprimento do diafragma. Quan¬ 
do o paciente esta sentado ou em pe e apoiado para frente, o conteudo abdominal aumenta 
a parte anterior do diafragma, facilitando sua contraqao durante a inspira^ao. A inclinaqao 
para frente tem sido descrita como postura que melhora a forqa dos musculos inspiratorios, 
aumenta o recrutamento diafragmatico, reduz a participaqao dos musculos do pescoqo e torax 
superior na respiracpio e diminui a respira^ao paradoxal e a dispneia. Efeito similar pode ser 
visto em decubito lateral, horizontal ou elevado, quando a curvatura da porqao dependente do 
diafragma e aumentada. Pode haver variaqao consideravel na resposta individual. A preexis- 
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tencia de um tonus muscular pos-operatorio e integridade da parede abdominal sao alguns 
dos fatores que podem determinar a resposta a manobra. 

Esse e um procedimento efetivo, conforme a pressao e mantida, pode-se observar e pal- 
par o aumento do tonus abdominal. Na presenqa de secreqao pulmonar, pode produzir tos- 
se mais prontamente que outras manobras. Nao ha contraindicaqoes para aplicaqao dessa 
manobra, mas deve-se tomar cuidado para nao ocasionar aumento do trabalho respiratorio 
durante sua realizaqao. 


Inspiragdes Sustcntadas 

Os exercicios de reexpansao toracica com inspiraqao sustentada consistem em inspira- 
qoes profundas. A inspiraqao ativa e mantida por 3 a 5 segundos antes da expiraqao passiva 
e relaxada. Uma inspiraqao maxima sustentada e uma inspiraqao profunda e lenta da CRF 
ate (idealmente) a capacidade pulmonar total (CPT), seguida por uma sustentaqao da inspi- 
raqao durante 3 a 5 segundos. 

Em pulmao normal, a resistencia ao fluxo via ventilaqao colateral e alta. Com aumento do 
volume pulmonar e na presenqa de patologia pulmonar, essa resistencia diminui, permitin- 
do que o ar flua atraves dos canais colaterais (poros de Kohn, canais de Lambert e canais de 
Martin). O ar alem das secreqoes pode assistir na mobilizaqao delas. 

A efetividade dos exercicios de reexpansao toracica, mobilizaqao e clearance do excesso 
de secreqao bronquica tambem pode ser explicada pelo fenomeno de interdependence, efei- 
to das forqas de expansao exercidas entre os alveolos adjacentes. Em volumes pulmonares 
grandes, as formas de expansao entre os alveolos sao maiores que no volume corrente e assis- 
tem na reexpansao do tecido pulmonar. 

A principal indicaqao da inspiraqao sustentada e o tratamento de atelectasias, podendo 
tambem ser utilizada como medida preventiva em condiqoes em que o desenvolvimento da 
atelectasia e possivel. Apesar dos exercicios de inspiraqoes profundas serem bastante difun di¬ 
dos entre os fisioterapeutas, alguns autores questionam sua eficacia em pacientes submetidos 
a cirurgia cardiaca. O padrao respiratorio apos esternotomia passa de predominantemente 
abdominal para costal, o que esta associado a reduqao da funqao pulmonar, da fase aguda ate 
tres meses a um ano apos a cirurgia. Por causa dessas alteraqoes, a intervenqao terapeutica 
para restaurar padrao respiratorio abdominal seria bastante apropriada. No entanto, a re- 
moqao desses exercicios com fins profilaticos na rotina fisioterapica nao demonstrou efeitos 
deleterios na evoluqao desses pacientes. 

O numero exato de inspiraqoes maximas sustentadas necessarias para reverter ou impe- 
dir a atelectasia nao e conhecido e, provavelmente, varia de acordo com a condiqao clinica 
do paciente. Como a media dos individuos saudaveis e de aproximadamente seis inspiraqoes 
profundas por hora, o tratamento com essa tecnica provavelmente deve objetivar a garantia 
de, no minimo, 5 a 10 manobras de inspiraqao maxima sustentada por hora. Os exercicios 
devem ser seguidos por periodo de respiraqoes tranquilas (controle respiratorio) para evitar 
efeito de hiperventilaqao ou cansaqo do paciente. 

Trata-se de uma tecnica simples e relativamente segura cujo uso e contraindicado apenas em 
pacientes inconscientes ou incapazes de cooperar. Os riscos e complicaqoes que podem ocorrer 
sao hiperventilaqao e alcalose respiratoria, barotrauma pulmonar, fadiga e broncoespasmo. 

Inspiragao Fracionada 

Na pratica clinica fisioterapica, esse termo designa exercicios respiratorios com diferentes 
volumes pulmonares. A tecnica consiste em ciclos de inspiragdes breves, intercaladas com 
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pausas inspiratorias, seguidas ou nao de expiragao prolongada. A manobra deve partir da 
CRF ate a CPT e pode ser realizada em dois, tres ou mais tempos (suspiros fracionados). 
Hipoteticamente, pois nao ha muitas evidencias cientificas, o efeito fisiologico e o mesmo 
relatado em manobras de inspiragao sustentada. As contraindicagoes sao relativas, podendo 
piorar o padrao respiratorio e aumentar a dispneia em pacientes com hiperinsuflagao esta- 
tica e dinamica. 



Exercicios Rcspiratorios Associados aos Membros Superiores 

Exerdcios respiratorios associados aos membros superiores (MMSS) tern sido aplicados 
para dar ao paciente maior autonomia, mobilizagao toracica e treinamento muscular. Devem 
ser elaborados de forma individualizada, respeitando-se as particularidades de cada pacien¬ 
te. Apos exame inicial, avaliagao dos dados e estabelecimento do diagnostico baseado nos 
comprometimentos, e elaborado piano de tratamento. A escolha dos exercicios depende nao 
so da condigao atual do paciente, mas tambem das patologias e limitagoes previas. Dentre 
os muitos objetivos estao aumento da tolerancia ao exercicio; diminuigao do consumo de 
oxigenio; diminuigao da frequencia respiratoria; aumento da oferta de oxigenio; melhora da 
fungao cardiovascular; melhora da fungao muscular. 

Esses propositos podem ser alcangados com melhora da performance dos exercicios 
(aperfeigoamento do paciente por repetigoes), motivagao, melhora da performance dos 
musculos ventilatorios e dessensibilizagao da sensagao da dispneia. Aumento pequeno mas 
progressive na duragao, nao na intensidade, dos exercicios deve ser instituido para evitar 
lesoes ou fadiga. 

A influencia dos MMSS na respiragao pode ser explicada por diversos fatores. Na maior 
parte dos musculos acessorios da respiragao, uma das insergoes interdigita-se ou mesmo 
insere-se nos MMSS e/ou na cintura escapular, que pode ser considerada parte do torax 
superior. Em razao dessa agao ventilatoria, o movimento dos MMSS e cintura escapular 
influenciam muito na respiragao. Muitas vezes esses musculos deixam sua agao primaria 
(movimento dos bragos) e passam a atuar como musculos indispensaveis para manter a ven- 
tilagao. Os pacientes com DPOC sao o principal exemplo dessas mudangas. 

Os exercicios com os MMSS podem ser utilizados para manter a amplitude de movimen¬ 
to (ADM) normal. Sabe-se que muitos fatores podem levar a uma ADM reduzida, como do- 
engas sistemicas, articulares, neurologicas e musculares, lesoes cirurgicas ou traumaticas ou 
apenas inatividade ou imobilidade. Em fisioterapia, as atividades de ADM sao administradas 
para manter a mobilidade das articulagoes e dos tecidos moles, de modo a minimizar a perda 
de flexibilidade dos tecidos e a formagao de contraturas. Em caso de hipomobilidade ou imo¬ 
bilidade prolongada, pode-se utilizar exercicios para alongar as estruturas comprometidas. 
Os alongamentos podem ser passivos (realizados pelo terapeuta) e ativos (realizados pelo 
proprio paciente). Alongamento com baixa intensidade e longa duragao (ate 60 segundos) e 
a forma mais segura de alongar e produz a deformagao elastica mais significativa com altera- 
goes plasticas nos tecidos moles em longo prazo. 

Os MMSS tambem podem ser trabalhados com padroes de movimentos na diagonal, ba- 
seados na tecnica de facilitagao neuromuscular proprioceptiva (PNF - proprioceptive neuro¬ 
muscular facilitation). Sao movimentos multiarticulares, multiplanares, diagonals e rotatorios 
dos membros, tronco e pescogo em que multiplos grupos musculares contraem-se simulta- 
neamente. Podem ser usados para desenvolver forga e resistencia muscular a fadiga, facilitar 
estabilidade, mobilidade, controle neuromuscular e movimentos coordenados e estabelecer 
base para restauragao da fungao. Para pacientes com forga diminuida dos MMSS, pode-se 
® Direitos reservados a Editora ATHENEU 

1460 




instituir um programa de treinamento. Osteoporose, dor, cateteres de infusao e etc. nao sao 
contraindicagoes absolutas, mas devem ser avaliadas com muito criterio pelo fisioterapeuta. 


Compressao Toracica Expiratoria 

Tambem e conhecida como squeezing ou terapia expiratoria manual passiva (TEMP), 
essa manobra consiste na mobilizagao passiva da caixa toracica por meio da compressao 
manual regional do torax na fase expiratoria final. Tem como objetivo mobilizar a secregao, 
facilitar a inspiragao ativa e melhorar a ventilagao alveolar. Esta tecnica, assim como outras 
na fisioterapia, tem sido amplamente aplicada e adaptada a partir do conhecimento empirico 
e da experiencia clinica do fisioterapeuta. Nao ha evidencias cientificas significativas que 
demonstrem seu beneficio e justifiquem tempo e custos despendidos em sua utilizagao. Sua 
comprovagao fica bastante comprometida se consideradas as dificuldades em se instituir 
um estudo clinico controlado e randomizado. Os poucos trabalhos com modelos animais 
realizados proporcionam dados fisiologicos e de mecanica pulmonar valiosos para avaliagao 
mais criteriosa e cientifica da tecnica. 

Existem dois modos basicos de efetua-la: compressao manual lenta ou brusca. O pa- 
ciente inspira suavemente, procurando insuflar ao maximo seus pulmoes e, em seguida, 
realiza breve pausa inspiratoria e expiragao lenta acompanhada em toda sua duragao por 
compressao manual do fisioterapeuta, desinsuflando o pulmao. Elege-se a regiao para 
aplicar a compressao por meio de ausculta pulmonar. Alguns autores acreditam que a 
compressao manual brusca auxilia na migragao de tampoes mucosos ou plugs para regi- 
oes mais altas. 


CicloAtivo da Respiragao 

O ciclo ativo da respiragao e utilizado para mobilizar e expelir a secregao bronquica ex¬ 
cessive. Ele tem se mostrado efetivo no clearance das secregoes e melhora da fungao pulmo¬ 
nar, sem aumentar a hipoxemia ou a obstrugao ao fluxo aereo. Estudos originais das tecnicas 
de expiragao forgada utilizaram um ciclo de tecnicas, mas posteriormente se passou a utilizar 
o regime de tosse, tambem conhecido como tecnica da expiragao forgada (FET, forced expi¬ 
ratory technique), isolado ou associado a outras variagoes, ficando a literatura controversa. 
Para enfatizar a utilizagao de exercicios de expansao toracica e periodos de respiragao tran- 
quila associada a tecnicas de expiragao forgada, todo o regime foi rebatizado como ciclo ativo 
da respiragao. 

A tecnica consiste em ciclos repetidos de controle respiratorio, expansao toracica e FET. 
O controle respiratorio envolve respiragao diafragmatica suave de volumes correntes nor- 
mais, com relaxamento da regiao toracica superior e dos ombros, e se destina a auxiliar na 
prevengao contra broncoespasmo. Os exercicios de expansao toracica envolvem inspiragao 
profunda com expiragao relaxada, que pode ser acompanhada por percussao, vibragao ou 
compressao, e se destina a auxiliar no deslocamento de secregoes, melhorar a distribuigao da 
ventilagao e fornecer o volume necessario para a tecnica da expiragao forgada. A FET subse- 
quente move as secregoes para as vias aereas centrais. Uma alternativa para a tecnica de FET 
seria a execugao do huffing (tosse com glote aberta). 

Embora o ciclo ativo da respiragao possa ser realizado na posigao sentada, ele e conside- 
rado mais benefico quando combinado com terapia de drenagem postural. A minimizagao 
ou impedimento da dessaturagao de oxigenio, muito comum durante a terapia de drenagem 
postural, pelo menos em pacientes com fibrose cistica, parece ser um beneficio adicional do 
ciclo ativo da respiragao. Para pacientes com quantidade moderada de secregao, como bron- 
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quiectasicos e com fibrose cfstica, a experiencia clfnica sugere que sao necessarios, no mini- 
mo, 10 minutos em qualquer posigao de drenagem postural. Para pacientes com quantidades 
pequenas de secregao, como asmaticos e cirurgicos, tempo menor e suficiente. A interrupgao 
da tecnica pode ser estabelecida pelo fisioterapeuta (apos expectoragao eficiente e ausculta 
pulmonar limpa) ou pelo proprio paciente, mediante sua autopercepgao quando executar a 
tecnica sozinho. Em pacientes muito doentes, a tecnica deve ser interrompida quando hou- 
ver cansago, referido pelo paciente ou reconhecido pelo fisioterapeuta. 

Quando comparado a metodos similares de depuragao de secregoes, estudos prelimi- 
nares indicam que o ciclo respiratorio pode produzir resultados comparaveis em termos 
de produgao de escarro e distribuigao de ventilagao. A tecnica deve ser adaptada para cada 
paciente, ou seja, deve ser dada enfase aos exercicios de reexpansao, a FET ou ao controle 
respiratorio dependendo de cada caso. Provavelmente, pacientes cirurgicos se beneficiem de 
pausa inspiratoria de 3 segundos durante os exercicios de reexpansao, nao havendo necessi- 
dade, na maioria das vezes, de associar tecnicas de tapotagem ou vibrocompressao. A Tabela 
114.3 exemplifica algumas variances da aplicagao do ciclo. 


► TABELA 114.3 - Exemplos de execugao do ciclo respiratorio 



FET pode ser substituida pela manobra de huffing. 

CR = controle respiratorio; ERP = exercicio de reexpansao pulmonar; FET = tecnica da expiragao forgada. 

A utilizagao do ciclo ativo em pacientes com falencia respiratoria e hipercapnia sob ven¬ 
tilagao nao invasiva tambem demonstra efeitos positivos, resultando tempo de internagao e 
ventilagao nao invasiva menores e demonstrando que a tecnica pode ser utilizada de modo 
bastante abrangente. 


Tcrapias com Pressao Positiva 

Pressao Positiva Continua em Vias Aereas 



A utilizaqao de CPAP pelos fisioterapeutas envolve aplicaqao de forma periodica ou 
intermitente. Dentre seus efeitos na funqao pulmonar, bem documentados na literatura, 
estao aumento da capacidade vital, reduqao na frequencia respiratoria, reduqao no volume 
minuto e aumento da CRF. O aumento da CRF leva a diminuiqao do shunt, melhora da 
saturaqao arterial e da complacencia pulmonar e reduqao do trabalho respiratorio. Compa¬ 
rado a outras tecnicas de reexpansao, essa restitui a CRF mais rapidamente. Sua aplicaqao 
profilatica com pressao de 10 cm H 2 0 reduziu significativamente a morbidade pulmonar 
e o tempo de internaqao hospitalar em pacientes submetidos a cirurgia toracoabdominal 
para correqao de aneurisma aortico. Um trabalho recente mostrou que CPAP diminui a 
incidencia de reintubaqao endotraqueal em pacientes que desenvolveram hipoxemia apos 
cirurgia abdominal eletiva. 

Seu metodo de aplicaqao e extremamente diverso. O nivel de pressao positiva utilizada 
varia de 5 a 12 cm H,0. A pressao deve ser selecionada caso a caso, sendo a tolerancia do pa¬ 
ciente um guia para essa titulaqao. Frequencia, tempo de aplicagao e numero de dias ou horas 
de tratamento tambem podem variar. Quando utilizado de maneira intermitente, como um 
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exercicio, os intervalos devem ser de, no maximo, 2 horas. Reavaliagoes periodicas do fisio- 
terapeuta e equipe decidem pela manutengao ou interrupgao do tratamento. 

As indicates reservam-se aos pacientes com redugao significativa da CRF e deterio- 
ragao da fungao respiratoria, troca gasosa e presenga de atelectasias. Neste grupo estao 
os pacientes submetidos a cirurgia abdominal alta, toracica e cardiaca, com risco alto de 
infecgoes, que nao respondem a outras tecnicas de reexpansao, pacientes imobilizados, 
pacientes com fratura de costelas e pacientes nao cooperatives ou confusos. Como CPAP 
envolve aplicagao de pressao positiva nas vias aereas, existem alguns riscos associados a 
sua administragao. Ha poucos relatos sobre eventos adversos, sendo a maioria deles rela- 
cionados a barotrauma. Na Tabela 114.4 estao listadas suas contraindicagoes. 

I TABELA 114.4 - Situagoes clinicas que contraindicam uso de pressao positiva (pressao positiva continua em 
vias aereas e respiragao com pressao positiva intermitente) 



PIC = pressao intracraniana 


Respiragao com Pressao Positiva Intermitente 

Consiste em aplicagao de pressao positiva inspiratoria em paciente respirando espon- 
taneamente como modalidade terapeutica intermitente ou de curto prazo. Os tratamentos 
com RPPI duram cerca de 15 a 20 minutos e podem ser administrados em casos de atelec- 
tasia nao responsiva a outras terapias. Tambem pode ser empregada em pacientes com risco 
alto de atelectasias e que nao sao capazes de cooperar com tecnicas mais simples, como 
exercicios respiratorios e espirometria de incentivo. 

Conceitualmente, o tratamento administrado corretamente fornece ao paciente volumes 
correntes maiores do que os obtidos com um minimo de esforgo. O padrao respiratorio ideal 
para reinsuflar as unidades pulmonares colapsadas com RPPI consiste em inspiragoes lentas e 
profundas, sustentadas ou mantidas no final da inspiragao. Esse tipo de manobra inspiratoria 
aumenta distribuigao do gas inspirado para as areas pulmonares com complacencia baixa, es- 
pecificamente, areas com atelectasia. 

Embora a aplicagao dessa tecnica para tratamento da atelectasia seja bem substanciada, 
seu uso profilatico para prevenir contra essa complicagao pos-operatoria nao e suportado. 
Alem disso, o RPPI nao deve ser utilizado como unica modalidade de tratamento, principal- 
mente em pacientes com secregao bronquica excessiva nas vias aereas. A higiene bronquica 
com umidificagao deve ser associada ao RPPI para obtengao de melhores resultados nesses 
casos. Existem varias situagoes clinicas em que nao se deve utilizar o RPPI (Tabela 114.4). 
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Excetuando-se o pneumotorax de tensao nao tratado, a maioria das contraindicates e re- 
lativa. Como em todos os procedimentos, o conhecimento aprofundado da tecnica, assim 
como as condigoes do paciente, deve guiar o fisioterapeuta na tomada de decisao. 

Pressao Positiva no Final da Expiragao 

A literatura e controversa em relagao a utilizagao da PEEP para prevenir ou reverter com- 
plicagoes pulmonares no pos-operatorio em pacientes respirando espontaneamente. Alguns 
estudos demonstraram beneficios para a fungao pulmonar de pacientes pos-cirurgicos, mas 
outros nao conseguiram comprovar superioridade dessa tecnica em relagao a outros proce¬ 
dimentos fisioterapicos. 

Tem sido empregada para otimizar o clearance de secregoes e reverter atelectasias. Ou¬ 
tros efeitos de sua administragao sao melhora da troca gasosa, preservagao dos volumes 
pulmonares e prevengao contra atelectasias em pacientes submetidos a cirurgia abdominal e 
toracica. Convent lembrar, porem, que a tecnica nao deve ser aplicada isoladamente, ou seja, 
o piano de tratamento deve incluir outros procedimentos. 

» BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA 
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Capftulo 115 

Fisiologia Anorretal e 
Cirurgia - Investigagao 
dos Disturbios 

Maria Auxiliadora Prolungatti Cesar 

Wilmar Artur Klug 

de Evacuagao 

L_ 


(Constipagao Intestinal e 
Incontinencia Fecal) 


I DEFINIQAO 

A constipagao intestinal pode ser definida como a presenga de menos que tres evacua¬ 
tes por semana ou a presenga de evacuagao com dificuldade ou esforgo. Deste modo, um 
paciente que evacua diariamente pode ser considerado constipado. 

A incontinencia fecal e a perda involuntaria de fezes, liquidas ou pastosas, ou gases. 
Ocorre principalmente por pressoes baixas no canal anal e alteragoes de sua sensibilidade, 
relacionada principalmente a neuropatia do pudendo. 

» IMPORTANCE DO TEMA 

A constipagao intestinal e a incontinencia fecal podem ser causadas por varias doengas 
e mecanismos. Sua intensidade varia de leve e temporaria a severa e cronica, modificando o 
estilo de vida do individuo e impedindo, principalmente a incontinencia, o convivio social. 
Fatores psicossociais, como ansiedade e depressao, podem estar associados, alem de cirur- 
gias pelvicas previas. 

I FISIOLOGIA DA EVACUAQAO 

O anus e o reto mantem continencia para as fezes, enquanto permitem a defecagao. 
A continencia depende da integridade dos esfincteres anais e do assoalho pelvico. No repou- 
so, o esfincter anal interno e responsavel por 80% do tonus do esfincter. O esfincter exter- 
no (estriado) permite o controle reflexo e voluntario. A evacua^ao ocorre pelo aumento da 
pressao intra-abdominal combinada com o relaxamento dos esfincteres interno e externo e 
do musculo puborretal. 

» DIAGNOSTIC CUNICO 
Constipa^ao Intestinal 

A historia do paciente ja e um guia para identificar se a constipapao deve-se a transi- 
to colonico lento ou defecapao obstruida. A maioria dos pacientes com transito colonico 
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lento nao tem vontade de evacuar nos dias que precedem o movimento intestinal. Ao con- 
trario, em pacientes com defecaqao obstruida essa sensaqao pode ser diaria, mas eles nao 
conseguem evacuar. Na investigaqao do paciente constipado, devem-se observar, por meio 
de questionario clinico, a frequencia das evacuaqoes, necessidade de esforqo, sensaqao de 
evacuaqao incompleta, sensaqao de defecaqao obstruida, distensao abdominal ou dor, digita- 
lizaqao, fechamento do esfincter no momento do esforqo evacuatorio e evacuaqao demorada. 
Nos antecedentes patologicos, e importante verificar a presen^a de doenqas que predispoem 
a constipaqao e a incontinencia (hipertireoidismo ou hipotireoidismo, diabetes, desordens 
psiquiatricas ou neurologicas e operaqoes abdominais ou perineais previas). 


Incontinencia Fecal 

Na investiga^ao do paciente incontinente devem-se observar, por meio de questionario cli¬ 
nico, frequencia de perdas, historico de esfonjo evacuatorio cronico, antecedentes de trabalho 
de parto prolongado (possivel neuropatia do pudendo) e operaqoes orificiais e perineais previas. 

Deve-se definir o tipo de perda (fezes pastosas, liquidas, gases ou soiling) e a existencia 
ou nao de quadro de urgencia evacuatoria, que pode estar relacionado a lesao do esfincter 
externo do anus. 



» CLASSIFICAQAO DOS DISTURBIOS EVACUATORIOS 
Constipa^ao Intestinal 

Ha dois tipos principais, que podem coexistir: 

► inercia colonica: sintomas antigos, transito colonico lento sem sensaqao da presenqa de 
fezes na ampola retal. Esse e o tipo mais comum em pacientes com doenqa de Chagas 
ou megacolon aganglionico; 

> defeca^ao obstruida: constipaqao por disturbios da dinamica da evacuaqao, como ina- 
bilidade para evacuar o volume do reto, sensaqao de plenitude retal, dor retal, descenso 
de assoalho pelvico, necessidade de digitalizaqao vaginal e esforqo evacuatorio. Sao 
sintomas que implicam disturbios do processo de evacuaqao, como extraqao manual 
de fezes, digitalizaqao, suporte do perineo e nao relaxamento do musculo puborretal 
durante o esforqo evacuatorio. 

Incontinencia Fecal 

Sua intensidade varia, impedindo o convivio em sociedade nos casos mais graves. 

Existem varias classificaqoes, entre elas, a seguinte: 

l incontinencia leve: perda de gases de modo involuntario ou soiling (pequenos escapes 
fecais habitualmente relacionados com prolapso mucoso); 

I incontinencia moderada: perda de fezes liquidas ou presenqa de urgencia evacuatoria 
(nao ha controle do esfincter externo do anus); 

I incontinencia severa: perda de fezes pastosas. 


» EXAMES DIAGNOSTICOS 



As tecnicas de investigaqao radiologica e fisiologica sao importantes na avaliaqao desses 
pacientes, desde que associadas a exame fisico e historia clinica, pois ajudam o medico a 
escolher o tratamento de modo racional e identificar pacientes que podem se benefkiar do 
biofeedback. 
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Testes de Eletrofisiologia Anal 

Discutiremos, a seguir, os exames que tem sido utilizados para diagnostics e tratamento 
dos disturbios da evacuaqao. 

Sensibilidade Anal 

Metodo importante para diagnostics de alteraqao da sensibilidade anal em pacientes in- 
continentes. Utiliza-se um gerador constante de corrente de 0,3 ms com frequencia de 3 Hz. 
A corrente e aumentada ate que o paciente a perceba. E feito no canal anal inferior, medio e 
superior. 

Manometria Anal 

Exame frequentemente utilizado e atualmente bastante difundido. Baseia-se no estudo 
das pressoes do canal anal para o diagnostico de disturbios da dinamica evacuatoria (contra- 
qao paradoxal do puborretal) e da integridade dos esfincteres interno e externo do anus (in- 
continencia fecal). Existem dois metodos basicos para a realizaqao desse exame: manome- 
tros munidos de balao com agua e sistemas de perfusao de liquido. Metodos mais complexos 
associam sistemas de perfusao para manometria anal e baloes para medir pressoes retais. 

O exame e realizado sem prepare intestinal. Coloca-se o paciente em decubito lateral es- 
querdo com a perna direita fletida sobre a coxa e esta fletida sobre o abdome, de modo que o 
paciente permaneqa em repouso. Sao medidas, em cada ponto do canal anal, as pressoes anais 
maximas de repouso (atividade do esfincter interno do anus), de contraqao (atividade do es- 
fincter externo do anus) e a minima de evacuaqao. No reto, sao medidas as pressoes retal de 
repouso e a pressao maxima de evacuaqao. 

Na constipaqao pode se encontrar anismus ou contraqao paradoxal do puborretal, de- 
tectado por meio do aumento das pressoes de evacuaqao. Na incontinencia fecal podem ser 
encontradas baixas pressoes dos canais anal e anal curto. 

Reflexo Inibitorio Anal 

Teste realizado por meio da introduqao de sonda retal acoplada a preservative ou dedo 
de luva seguida por introduqao do balao de manometria no ponto de maior pressao do canal 
anal. Insufla-se inicialmente 20 ml de ar e verifica-se a existencia de diminuiqao da pressao 
anal. Se nao ocorrer relaxamento, insufla-se ate 200 ml. O nao relaxamento caracteriza o 
reflexo inibitorio anal ausente. A ausencia desse reflexo e achado comum nos pacientes com 
megacolon chagasico ou aganglionico, mas pode ocorrer tambem em pacientes com megar- 
reto com plexo mioenterico integro. 

Sensibilidade Retal 

Avaliada por meio de um balao confeccionado com preservative nao lubrificado, com 
forma alongada, conectado a uma sonda retal e esta a uma seringa de 50 ml. Com o paciente 
em decubito lateral esquerdo, as medidas sao realizadas por meio de insuflaqao de ar com 
questionamento ao paciente sobre a sensibilidade a cada 20 ml: 

I threshold: e o limiar, o primeiro volume que provoca desejo de evacuar ou primeira 
sensaqao de peso retal, que desaparece apos 30 segundos; 

I volume de sensaqao constante: o ar insuflado promove desejo de evacuar, que perma- 
nece com o tempo; 
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> volume maximo toleravel: e o volume maximo que promove desejo incontrolavel de 
evacuar; 

I evacuaqao do balao: o paciente em decubito lateral esquerdo e solicitado a realizar o 
esforqo evacuatorio para evacuar o balao. 

Pode ser utilizado no diagnostico de anismus, pois a dificuldade em evacuar o balao e as- 
sociada a disfunqao do assoalho pelvico, defeitos anatomicos do reto e contraqao paradoxal 
do puborretal. Esse teste pode ser utilizado tambem na primeira semana de biofeedback, para 
tratamento de incontinencia fecal e constipaqao. 

Eletromiografia 

A atividade mioeletrica e medida durante repouso, contraqao e esfor^o evacuatorio 
por meio de agulha concentrica de fibra simples ou eletrodo de contato colocado na bor- 
da anal a 1 cm do orificio anal. Na constipaqao, pode ser utilizada para verificar se existe 
contraqao paradoxal do puborretal, considerada quando se observa aumento da ativida¬ 
de mioeletrica na evacuaqao. Na incontinencia fecal, para verificar a presenqa de ondas 
bifidas, sugestivas de denervaqao do diafragma pelvico e diminuiqao da atividade mioe¬ 
letrica. 


Periodo de Latencia do Nervo Pudendo 

Realizado por meio de toque retal com eletrodo na ponta do dedo indicador e em sua 
base. A conduqao de estimulos dados ao nivel da espinha isquiatica e aferida em monitor. Os 
valores entre 1,8 e 2,2 ms sao considerados normais. 

Constipaqao cronica, descenso perineal e parto vaginal sao fatores que aumentam a la¬ 
tencia do nervo pudendo. Denervaqoes parciais podem nao ser diagnosticadas, pois e medi¬ 
da a velocidade das fibras mais rapidas. 

A neuropatia do nervo pudendo e mais frequente a partir dos 70 anos e em pacientes 
incontinentes, quando comparados aos constipados. 

Esse exame e padrao-ouro no diagnostico da incontinencia fecal. 



Proctografia ou Defecograma 

A proctografia e utilizada pela maioria dos cirurgioes colorretais. Realiza estudo dina- 
mico e anatomico do ato da evacuaqao, fornece informaqoes de diferentes fases das fun^oes 
do assoalho pelvico e anorretal e da possibilidade de visualizaqao do desenvolvimento de 
anormalidades anorretais. No entanto, alteraqoes na proctografia podem ocorrer em muitos 
voluntaries assintomaticos j ovens e a importancia destes achados nao e clara. 

Consiste em introduqao de 120 ml de contraste baritado na ampola retal atraves de sonda 
retal com paciente em decubito lateral esquerdo. Apos introduqao do contraste, sao realiza- 
das tres radiografias na posiqao lateral: repouso, contraqao e evacuaqao. Nas tres radiografias 
sao traqadas as seguintes linhas: 

► linha pubococcigea: entre a parte superior do pubis e o coccix; 

► canal anal: linha que se inicia no orificio anal e estende-se ate a junqao anorretal; 

► eixo retal: Linha marcada no centro do reto, podendo tambem ser traqada na parede 
posterior do reto. 

Com essas linhas sao realizadas as seguintes medidas: 

► posiqao de assoalho pelvico: medida entre a parte superior do canal anal e a linha pu¬ 
bococcigea atraves de uma linha perpendicular; 
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► posipao perineal: medida perpendicular entre a parte inferior do canal anal e a linha 
pubococcigea; 
k medida do canal anal; 

k angulo anorretal: angulo entre os eixos do reto e do canal anal no ponto de intersecpao 
destes. 

Esse metodo tambem e utilizado no diagnostico das seguintes afecqoes do assoalho pel- 
vico: retocele, contrapao paradoxal do puborretal, sigmoidocele, descenso perineal, deformi- 
dade em fund e enterocele. 

Marcadores de Transito Colonico 

Procedimento de facil execupao realizado no estudo da constipapao intestinal para inves¬ 
tigate) da motilidade colonica. O numero de marcadores que o paciente deve ingerir varia 
entre 20 e 50, conforme diferentes autores. A retenpao de marcadores maior que 20% no 
quinto dia e considerada como transito colonico lento. 

Alem de identificar inercia colonica, a analise dos marcadores e importante para caracte- 
rizar disfuncao no descendente e sigmoide e obstruqao na saida das fezes. 

» DIAGNOSTICO DA CONSTIPAQAO INTESTINAL 

Na investigate, varios diagnostics sao possiveis. Alguns sao achados de exames e ou- 
tros tern participate comprovada na genese da constipate. 

Descenso Perineal 

O descenso perineal pode ser definido como posiqao da junto anorretal em relaqao a 
tuberosidade isquiatica na evacuaqao, quando comparada ao repouso ou a distancia entre 
a junto anorretal e a linha pubococcigea. E mais frequente em mulheres que em homens, 
especialmente em multiparas. O descenso perineal de 3 cm e suficiente para lesar o nervo 
pudendo, ocorrendo dano permanente em 12% a 15%. 

Pode danificar os nervos, diminuir a sensibilidade anal e provocar danos nas fibras afe- 
rentes dos receptores moduladores da sensaqao retal. A junto retoanal e mais baixa que o 
normal. 

Retocele 

E a protusao da parede anterior do reto e da parede vaginal posterior para a luz da vagina. 
E encontrada em 25% dos pacientes que sao investigados por constipaqao atraves da procto- 
grafia. E achado comum e pode ser considerada variavel normal, tendo valor clinico quando 
maior que 2 cm e associada a re ten to de contraste. Esvaziamento incompleto, sensaqao de 
pressao retal e sintomas vaginais sao sintomas de retocele. 

Contra^ao Paradoxal do Puborretal 

O papel da contraqao paradoxal do puborretal ou anismus nao e bem conhecido. 
A impressao do musculo puborretal durante o esforqo evacuatorio na proctografia pode ser 
considerada como sinal de sua contraqao paradoxal. Na eletromiografia, e diagnosticada 
por aumento da atividade mioeletrica no esforqo evacuatorio e na sensibilidade retal (nao 
expulsao do balao). 
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Intussuscep^ao Interna 

Sua contribui^ao na defecapao obstruida nao e clara. Seu papel na desordem evacuatoria 
e duvidoso e pode representar o primeiro estagio de uma anomalia dinamica que pode levar 
ao prolapso retal total. 


Sigmoidocele 

Eventualmente, o fundo de saco de Douglas estende-se caudalmente entre o reto e a va¬ 
gina, onde o sigmoide pode insinuar-se. O significado clinico das sigmoidoceles e desconhe- 
cido e tem sido considerado mais um achado. Os mecanismos de apao da sigmoidocele na 
constipapao sao discutiveis. 


» TRATAMENTO DA CONSTIPAQAO INTESTINAL 

A dieta rica em fibra e a primeira escolha no tratamento da constipapao cronica. A di- 
ferenciapao do tipo de constipapao torna-se importante, pois sao indicados laxantes para 
transito colonico lento, enquanto para defecapao obstruida sao indicados laxativos retais, 
biofeedback ou cirurgia. 




Tratamento Clinico 

Inicialmente, deve-se orientar o paciente a aumentar dieta rica em libras, evitar alimentos 
irritantes intestinais, como frituras, carnes gordas, condimentos picantes, molhos, chocolate 
e amendoim e constipantes, como mapa, banana, goiaba e jabuticaba. 

O segundo passo no tratamento clinico e a orientapao do paciente quanto ao mecanis- 
mo correto da evacuapao: atender sempre a primeira sensapao retal, relaxar no momento 
evacuatorio, evitando esforpo e perda de fezes. 

Biofeedback 

Neste tratamento clinico atualmente muito difundido, treina-se o mecanismo de evacua¬ 
pao por meio de manometria e sensibilidade retal associados ou de eletromiografia, ensinan- 
do-se o paciente a reconhecer a presenpa de fezes na ampola retal e relaxar no momento da 
evacuapao no caso de constipapao por anismus. Durante o periodo de tratamento, e util que 
o paciente fa 91 um diario das evacuapoes, anotando o tipo de vontade que atendeu (leve, 
media ou forte), se evacuou e se realizou esforpo evacuatorio. 

E realizado do seguinte modo: 

> primeira semana: ensinar o paciente a distinguir entre os tres tipos de sensibilidade 
retal (primeira sensaqao, volume de sensaqao constante e volume maximo toleravel) e 
a atender a primeira sensaqao, momento em que pequena quantidade de fezes chega na 
ampola retal, habitualmente, com consistencia mais pastosa; 

> segunda semana: mostrar ao paciente no monitor de manometria que, no momento da 
contraqao, a onda de manometria faz trajeto ascendente (esta fechando o anus) e que 
a ocorrencia desse movimento de curva ascendente no momento da evacuaqao indica 
que o paciente esta contraindo o anus, ao inves de relaxar, e dai advem a dificuldade 
evacuatoria; 

> terceira semana: este exercicio pode ser iniciado na segunda semana, conforme com- 

preensao do paciente do erro no mecanismo de evacuaqao. Existem dois modos prin¬ 
cipals utilizados para ensinar o movimento correto: ( 1 ) mostrar que no momento da 
contraqaod^i^miffMm no momento da evacuaqao o movi- 
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mento deve ser “para baixo” e (2) ensinar o paciente a prender a respiraqao e fazer 
prensa abdominal em direqao a ampola retal, de forma a relaxar a musculatura pelvica. 
Esses exercicios podem ser realizados durante 4 a 6 semanas. 

Tratamento Cirurgico 

Esta conduta e adotada quando os procedimentos clinicos falham. 

Tratamento da Inercia Colonica 

A conduta cirurgica e de exeeqao, podendo ser realizada colectomia segmentar ou total. 
Esta e adotada com maior frequencia pelos cirurgioes que atuam na area de fisiologia anal. 
Os resultados sao bons quando os pacientes sao escolhidos por criterio rigoroso e avaliados 
corretamente por meio de exames de fisiologia anal. 

Tratamento da Defecagao Obstruida 

k Descenso perineal: e achado de exame e nao se costuma realizar procedimento cirurgico. 

k Retocele: a conduta e cirurgica em casos sintomaticos. O reparo pode ser realizado 
via vaginal, perineal ou endorretal, sendo adotado o reparo perineal na Instituiqao. 
E importante a exclusao de anismus associado, pois ele pode ser causa de insucesso do 
tratamento cirurgico. 

> Contraqao paradoxal do puborretal: e diagnostico frequente e deve ser tratado por 
biofeedback. 

> Intussuscepqao interna: existem servi^os que realizam cirurgia para esse problema, 
mas os resultados sao discutiveis. E preferivel considera-la achado de exame. 

► Sigmoidocele: seus mecanismos de aqao na constipaqao sao discutiveis, assim como a 
realizaqao de procedimento cirurgico para seu tratamento. 

» TRATAMENTO DA INCONTINENCE FECAL 

A conduta deve ser baseada no tipo de incontinencia e nas necessidades individuals de 
cada paciente. 

Tratamento Conservador ou Nao Operatorio 

► Controle da consistencia fecal. 

I Uso de enemas regulares. 

k Biofeedback. 

k Estimulaqao eletrica esfincteriana pela implantaqao de eletroestimulador nas raizes 
sacrais. 

Biofeedback 

Na incontinencia fecal, empregam-se as mesmas tecnicas utilizadas para constipaqao in¬ 
testinal. Utiliza-se o exercicio para contraqao da musculatura e reconhecimento precoce das 
fezes na ampola retal. 

k primeira semana: identica a realizada para constipaqao intestinal; 
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> segunda semana: treinamento de contragoes rapidas e orientagoes para realizagao de 
exercicios em casa; 

> terceira semana: treinamento de contragoes de 10 segundos e realizagao de dez exer- 
cicios de dez contragoes cada por dia. A cada semana, aumentar as contragoes em 10 
segundos, ate atingir 40 segundos. 

Na instituigao, os resultados sao animadores. 

Tratamento Cirurgico 

> Reparo esfmcteriano. 

> Reparo total de perineo. 

> Transposigao muscular. 

> Colostomia. 

I IMPREVISIBILIDADE DOS RESULTADOS 

Ocorre quando estao presentes os seguintes fatores: 

> lesao neurologica associada; 

) lesao iatrogenica; 

I regiao ja operada anteriormente. 

No diagnostico e tratamento dos disturbios da evacuagao, e necessaria avaliagao com- 
pleta de cada paciente e e importante que a conduta adotada seja adequada nao apenas ao 
diagnostico, mas tambem as necessidades individuais de cada paciente. 
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» DEFINIQAO E HISTORICO 

A laparoscopia tem sua origem no seculo XIX, quando medicos desenvolveram os pri- 
meiros endoscopios. Phillip Bozzini examinou, em 1805, a uretra de paciente com um 
tubo simples e um candelabra. Em 1843, Antonin J. Sesormeaux desenvolveu o primei- 
ro endoscopio efetivo, que, em 1879, serviu para realizaqao da cistoscopia por Nitze. Em 
1901, George Kelling usou cistoscopio para examinar a cavidade peritoneal de um cao 
apos realizaqao de pneumoperitonio com insuflaqao de ar. Ele chamou esse procedimento 
de “celioscopia”. No mesmo ano, o ginecologista russo Dimitri Oskarovich Von Ott exa¬ 
minou mulher gravida por meio de culdotomia usando espelho frontal e denominou esse 
procedimento de “ventroscopia”. O termo “laparoscopia” foi proposto pelo sueco Christian 
Jacobaeus em 1911, quando relatou resultados do metodo laparoscopico e toracoscopico 
em 110 pacientes. Portanto, laparoscopia ou peritoneoscopia e o exame da cavidade abdo¬ 
minal por meio de endoscopio apropriado. Nos Estados Unidos, Bernard Bernheim, do 
Centro Medico Johns Hopkins, utilizou proctoscopio de 1,5 cm para examinar a regiao 
epigastrica de paciente com ictericia. Zollikofe, em 1924, promoveu a utilizaqao de CO, 
para a realizaqao do pneumoperitonio. O primeiro atlas de laparoscopia foi publicado em 
1927, por R. Korbsch, na Alemanha. Janos Veress, cirurgiao hungaro, propos a utilizaqao 
de agulha retratil para realizable do pneumoperitonio em pacientes com tuberculose. Apos 
a Segunda Guerra Mundial, ocorreram novos progressos, como utilizaqao de fibras opticas 
no endoscopio. Karl Storz produziu e promoveu varios instrumentos, principalmente as 
bases do sistema de lentes usado ate hoje. Semm, na Alemanha, desenvolveu o insuflador 
automatic, alem de varios outros instrumentos, e realizou a primeira apendicectomia por 
laparoscopia. Mitja Polack disseminou o metodo laparoscopico, principalmente no diag¬ 
nostic de doenqas hepaticas e infecciosas intra-abdominais. 

Na segunda metade do seculo XX, os ginecologistas dominaram as tecnicas laparosco- 
picas cirurgicas praticando salpingectomias, anexectomias e ooforectomias, entre outras. 
Cushieri e Berci sugeriram acesso minimamente invasivo para avaliaqao de trauma abdo¬ 
minal fechado e trauma abdominal penetrante. A possibilidade de transmissao eletronica 
para o video das imagens obtidas pelo laparoscopio foi um grande marco. Philippe Mouret, 
na Franca, em 1986, realizou a primeira retirada da vesicula por laparoscopia. Logo depois, 
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Francois Dubois popularizou o metodo, dando origem a revoluqao laparoscopica que mu- 
dou drasticamente a cirurgia do aparelho digestivo. 

A era da cirurgia minimamente invasiva foi possibilitada pela tecnologia otica e sistema de 
video. A videolaparoscopia apresenta varias vantagens em relaqao a cirurgia aberta ou conven¬ 
tional, entre elas, trauma cirurgico, dor pos-operatoria e numero de complicates de parede 
abdominal menores e qualidade estetica da cicatriz melhor no pos-operatorio (Tabela 116.1). 

Essa tecnologia e sofisticada, requer novos conhecimentos e apresenta caracteristicas dis- 
tintas. 


> TABELA 116.1 - Resposta fisiologica a laparotomia comparada a laparoscopia 


Mecanismos 

Efeitos fisiologicos adversos 

Resposta sistemica ao trauma 

Hipermetabolismo 

Aumento da demanda 0 2 

Aumento da demanda de 0 2 miocardico 

Aumento do trabalho pulmonar 

Aumento do trabalho renal 

Disfungao intestinal 

Funqao imune prejudicada 

Estado de hipercoagulabilidade 

Pulmonar 

Maior colapso alveolar 

Efeitos locais na ferida operatoria 

Aumento da demanda metabolica 

Diminuigao da barreira as infecgoes 

Diminuigao da forga tensil 


I CARACTERISTICAS 

Exige instrumentos especiais, que o cirurgiao deve aprender a manipular, alem de enten- 
der sua aplicabilidade e promover capacitaqao. 

Ha introduqao de trocartes e agulhas e a exploraqao intra-abdominal, a dissecqao, a res- 
secqao ou as excisoes sao feitas somente com instrumentos, sem manipulaqao direta, apenas 
sob visualizaqao. 

O cirurgiao nao mais se baseia no tato, como em procedimentos abertos. E necessario 
treinamento especial para compensar a falta da percepqao sensorial. Manobras tecnicas sim¬ 
ples, como exploraqao ou diferenciaqao tecidual, suturas e ligaduras, tornam-se diferentes e 
requerem aprendizagem. 

A visao e em duas dimensoes, o campo cirurgico varia de 0 a 45°, dependendo das carac¬ 
teristicas opticas do endoscopio, e ha magnificaqao das imagens. Deve-se considerar ainda 
pneumoperitonio e suas consequencias. 



I ASPECTOS TECNICOS 

A anestesia normalmente e geral, mas tambem podem ser utilizados bloqueios ou anes- 
tesia local com sedaqao em laparoscopia diagnostica. 

Apos a anestesia, solicita-se passagem de sonda nasogastrica e de Foley, se houver neces- 
sidade. 

Deve ser feita antissepsia da parede abdominal, com atenqao especial a cicatriz umbilical 
que deve ser bem limpa para diminuir a incidencia de infecqao neste local. 

A mesa cirurgica deve permitir mobilizaqao e mudanqas de posiqao do paciente (rotaqoes 
laterais, Trendelenburg, litotomia ou proclive), que deve ser adequadamente seguro a mesa, 
utilizando-se ainda coxins e proteqao para membros superiores e inferiores. 
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O pneumoperitonio e o metodo mais comum para obter exposigao da cavidade abdo¬ 
minal. Geralmente, utiliza-se o CO ate pressao limite, entre 12 e 15 mmHg. Outros gases, 
como oxido nitroso e helio, ja foram testados. A laparoscopia com uso de retratores, sem 
pneumoperitonio, ainda nao esta amplamente difundida. 

Existem duas maneiras basicas de se realizar o pneumoperitonio: 

► tecnica aberta: descrita nos Estados Unidos, em 1975, por Hasson e na Alemanha, em 
1979, por Koenig. O primeiro trocarte e colocado na cicatriz umbilical, a parte mais 
fina da parede abdominal, mesmo em pacientes obesos ou musculosos. Geralmente, 
prefere-se esse metodo em pacientes com operagoes abdominais previas e pacientes 
pediatricos. Inicialmente, o paciente devera estar na posigao supina, mantendo o con- 
teudo abdominal afastado da parede abdominal. Faz-se incisao na pele na regiao supra 
ou infraumbilical, abre-se a aponeurose e realiza-se uma sutura em bolsa para manter 
o pneumoperitonio apos a passagem do trocarte. Faz-se, entao, incisao no peritonio 
e confirma-se visualmente a cavidade peritoneal. Introduz-se o trocarte e fecha-se a 
sutura em bolsa ao redor dele. Outra possibilidade e utilizar trocarte com balao que 
impede a saida do CO,, idealizado por Hasson. 

► pungao com agulha de Veress: esvazia-se o estomago e a bexiga urinaria com sondas, 
faz-se incisao na pele e no subcutaneo da regiao umbilical e introduz-se a agulha 
com ponta retratil. Com experiencia, consegue-se sentir a passagem da agulha pela 
aponeurose e a entrada na cavidade peritoneal, ocasiao em que nao deve haver mais 
resistencia a penetragao da agulha. Varios testes podem ser realizados para confirmar 
a entrada na cavidade peritoneal. O mais utilizado e a injegao de pequena quantidade 
de solugao fisiologica pela agulha, que deve descer sem dificuldade. Nesse momento, 
a pressao abdominal deve ser baixa, entre 1 e 3 mmHg. Insufla-se a cavidade inicial¬ 
mente com fluxo baixo de C0 2 , ate 15 mmHg. Introduz-se o trocarte com cuidado, 
para nao haver lesao de orgaos ou estruturas intra-abdominais. Atualmente, grande 
parte dos trocartes descartaveis e alguns perenes apresentam mecanismos de retra- 
gao da ponta cortante na tentativa de evitar lesoes intra-abdominais. 

Em certas operagoes, nao ha necessidade de adentrar-se na cavidade peritoneal, por 
exemplo, corregoes de hernias extraperitoneais e procedimentos urologicos, neurologicos 
ou vasculares. Para essas tecnicas, utilizam-se baloes pneumaticos que criam espago nas re- 
gioes a serem manipuladas. 

Apos a visualizagao intra-abdominal pelo laparoscopio, introduzem-se outros trocartes 
sob visao direta. A posigao dos demais trocartes varia com o biotipo do paciente e o tipo de 
operagao a ser realizada. 

Deve-se realizar o fechamento do local da introdugao do trocarte igual ou maior do que 
10 mm, evitando hernias incisionais. O fechamento da porta de entrada pode ser com pon- 
tos diretos na aponeurose ou utilizagao de agulhas com passadores de fios. 

O cirurgiao deve ter visao total do monitor e trabalhar confortavelmente na mesma linha 
entre a camera e o monitor. A gravidade (movimentos da mesa operatoria) pode ser utili- 
zada para retrair orgaos ou estruturas do campo operatorio. A camera a ser utilizada deve 
permitir nitidez das imagens obtidas. Da-se preferencia para otica de 30°, que permite maior 
campo de visualizagao das estruturas intra-abdmoniais. 

Nunca se deve introduzir instrumento ou trocartes na cavidade sem visualizagao adequada 
pela otica. Os tecidos devem ser manipulados gentilmente e somente para realizagao do pro- 
cedimento em questao. A hemostasia deve ser meticulosa, para evitar afobamentos em caso 
de sangramentos nao esperados e clipagens inadequadas e permitir a visualizagao do campo 
operatorio. A retirada de amostras cirurgicas deve ser feita em bolsas apropriadas, evitando-se 
contaminagao e implantagao de celulas tumorais na cavidade e no local das portas. O cirur- 
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giao deve sempre ter em mente que a conversao para o metodo aberto nao e uma fraqueza, 
mas sinal de julgamento bom e apropriado para a situaqao e o paciente. 

Atualmente, com a melhora do equipamento e dos instrumentos, pode-se fazer secqao, he¬ 
mostasia e sutura dos orgaos ou tecidos com grande seguranqa. Para a hemostasia, utilizam-se 
clipes metalicos ou plasticos, bisturi eletrico mono ou bipolar, bisturi ultrassonico ou harmo- 
nico, endoloops etc. Pode-se praticar nos intra ou extra-abdominais, utilizando porta-agulhas e 
pinqas ou instrumentos especificos, como Endosticth ou empurradores de no. As suturas entre 
visceras sao perfeitamente factiveis por meio de grampeadores especificos ou sutura manual. 

» PREPARO PRE-OPERATORIO 

Os principios do preparo pre-operatorio para laparoscopia sao similares aos de qualquer 
doente cirurgico, com especial atenqao a certas areas. O preparo pre-operatorio inclui anam- 
nese completa seguida de exame fisico. 


Anamnese 




Avaliaqao da historia da doen^a atual, assim como da historia morbida pregressa e ope¬ 
rates anteriores, pode ter efeitos adversos na intervencao cirurgica. Operaqoes abdominais 
anteriores podem dificultar a realizaqao da laparoscopia. Tendencias de sangramento e co- 
agulopatias, assim como problemas alergicos e com anestesia geral, podem impossibilitar o 
exame laparoscopico. 

Exame Fi'sico 

Deve ser completo, com maior atenqao aos exames cardiorrespiratorio e abdominal. Gran- 
des hernias de parede abdominal, defeitos diafragmaticos e cicatrizes previas podem afetar a 
introduqao dos trocartes, cuja entrada pode, as vezes, ser alterada mesmo por hernia umbilical. 

A presenqa de ascite pode complicar o procedimento laparoscopico. O risco de lesao de 
alqa do intestino delgado e maior, pois as alqas do delgado cheias de ar “boiam” no liquido 
em direqao a parede abdominal. Em paciente com cirrose, podem ocorrer coagulopatias, 
o que afeta a administrate de anestesicos, o risco de infeeqao e maior e o fechamento da 
parede deve ser cuidadoso para evitar extravasamento de liquido ascitico pelo local da intro- 
duqao dos trocartes. 

O aparelho circulatorio e significativamente afetado pela laparoscopia, pelos efeitos me- 
canicos do pneumoperitonio, pelos efeitos da absorqao de C0 2 e por alternates dependentes 
das posiqoes adotadas pelos pacientes durante o procedimento (Tabela 116.2). Nele, ocor- 
re diminuiqao do retorno venoso, parcialmente controlado pelo estimulo provocado pelo 
aumento de C0 2 . As pressoes sistemicas e venosa central e a resistencia venosa aumentam 
durante laparoscopia de rotina. A resposta geral e hiperdinamica durante a operaqao (Tabela 
116.2). Essas mudanqas sao geralmente bem toleradas em individuos saudaveis, mas podem 
representar dificuldades em pacientes parcialmente compensados. 

O aparelho respiratorio e sobrecarregado durante a laparoscopia em razao da absor^ao de 
CO, insuflado na cavidade peritoneal. Absorqao em excesso geralmente provoca aumento da 
ventilaqao e pode representar grande problema para pacientes com doenqa pulmonar cronica, 
podendo ocasionar acidose respiratoria. A absorqao de C0 2 na circulate pode alterar o equi- 
librio acido-basico, produzir hipercarbia e acidose metabolica. A acidose e particularmente 
nociva em doentes portadores de hipovolemia, incluindo vitimas de traumas (Tabela 116.3). 
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I TABELA 116.2 - Efeitos cardiocirculatorios de pneumoperitonio 


Efeitos adversos 

Mecanismo 

Taquicardia 

Simpatico - hipercarbia e 4- retorno venoso 

Hipertensao 

Simpatico - hipercarbia e l retorno venoso 

Aumento da resistencia vascular 

Simpatico - hipercarbia e l retorno venoso 

0 2 miocardio 

Simpatico - hipercarbia e l retorno venoso 

Diminuigao do debito cardiaco 

1 retorno venoso, t pos-carga, 4- contratilidade 

Diminui^ao do fluxo visceral 

T pressao intra-abdominal, vasoconstrigao (hipercarbia), i debito cardiaco 

Arritmias cardiacas (25%-47%) 

Reagao vasovagal, hipercarbia, hipoxia, catecolaminas 

Hipotensao 

Compressao veia cava, 4- retorno venoso 

Pneumomediastino 

Defeito no diafragma 


> TABELA 116.3 - Efeitos pulmonares adversos de pneumoperitonio e respectivos mecanismos 


Efeitos adversos 

Mecanismo 

Redugao da complacencia pulmonar 

Reduc:ao do volume pulmonar 

Elevagao diafragmatica 

Aumento da resistencia da via aerea 

Aumento da pressao intratoracica por transmissao da 
pressao intra-abdominal 

Alteragao da ventilapao-perfusao 

Redupao do volume pulmonar por efeitos mecanicos da 
pressao intra-abdominal 

Hipercarbia, acidose 

Retengao de C0 2 

Atelectasia 

Colabamento das bases pulmonares contra o diafragma 


Exames Laboratoriais 

Devem ser solicitados hemograma completo, eletrolitos e coagulograma. Em caso de 
pacientes com mais de 40 anos ou com queixas cardiocirculatorias, sao necessarios eletro- 
cardiograma e radiografia do torax. Os pacientes devem ser instruidos sobre procedimento 
operatorio, os periodos pre-operatorio e pos-operatorio, possiveis complicaqoes e dor pos 
-operatoria e, depois, assinar consentimento informado. A possibilidade de conversao tam- 
bem deve ser mencionada. 

O preparo do paciente depende da urgencia da realizaqao do procedimento. Os deficits 
de volume devem ser repostos antes da induqao anestesica. Plasma e fluidos extracelulares 
podem ser repostos com soluqoes cristaloides, entretanto, anemias requerem transfusao. Se 
possivel, os eletrolitos devem ser corrigidos. 


I TRAUMA CIRURGICO 


O trauma cirurgico e menor na laparoscopia, quando comparada a laparotomia. Grande 
parte dos resultados adviram de estudos comparativos entre colecistectomias aberta e lapa- 
roscopica. A resposta neuroendocrina parece diminuida na laparoscopia quando examina- 
das no periodo pos-operatorio dosagens de catecolaminas, cortisol e glicemia. Indicadores 
do trauma cirurgico, incluindo interleucina-6, proteina C-reativa, leucocitose e VHS, tam- 
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bem sao menores na laparoscopia, procedimento que tambem se relaciona a maior preserva- 
qao da funqao imune. Observam-se nivel de interleucina-6 e leucocitos circulantes menores, 
testes de hipersensibilidade tardia responsivos, quimiotaxia neutrofilica preservada e redu- 
qao da liberaqao de radicals superoxidos pelos neutrofilos e monocitos. 

I ANTIBIOTICOTERAPIA 

Os antibioticos sao usados em grande parte dos procedimentos laparoscopicos. Qualquer 
situaqao em que a infecqao ja existe, incluindo colecistite e apendicite, requer a adminis- 
traqao de antibioticos endovenosos ou intramusculares antes da operaqao. Os procedimen¬ 
tos potencialmente contaminadores, como histerectomia ou colectomia, tambem requerem 
profilaxia. Em caso de utilizaqao de telas para restauraqao do defeito herniario, parece sen- 
sato manter os antibioticos que atingem os micro-organismos comensais da pele. Cefalospo- 
rina administrada imediatamente antes da induqao anestesica e adequada como profilaxia. 
Pacientes de alto risco, como idosos, diabeticos, imunodeprimidos, em uso de esteroides ou 
hospitalizados de longa data, devem receber profilaxia. 


» TROMBOSE VENOSA PROFUNDA 

Pacientes submetidos a procedimentos laparoscopicos sao propensos a desenvolver trom- 
bose venosa profunda (TVP). Obesidade, doencas malignas, historia de TVP, pacientes aca- 
mados por longo prazo e posiqao na mesa operatoria sao considerados fatores de risco. O uso 
de meias elasticas compressivas e indicado para diminuir os riscos. Em pacientes de alto risco, 
pode-se utilizar compressao pneumatica intermitente como substituto a bomba venosa da 
panturrilha. O uso da heparina subcutanea diminui em 50% a chance de ocorrencia de TVP. 

DESCOMPENSAgAO DIABETICA 

Devem-se evitar cetoacidose, hipoglicemia ou coma hiperosmolar nao cetonico. Essas 
complicates podem ser evitadas com doses de insulina apropriadas e manutenqao de glico- 
se exogena durante o jejum, alem de hidrataqao adequada e monitoraqao da glicemia. 

& SISTEMA GENITOURINARIO 

A maioria dos procedimentos requer sondagem vesical no periodo pre-operatorio. His¬ 
toria de prostatismo, infecqoes urinarias de repetiqao e insuficiencia renal devem ser investi- 
gadas no pre-operatorio para evitar complicates pos-operatorias. 


» CONTRAINDICAQOES 

As contraindicaqoes da laparoscopia podem ser divididas em relativas e absolutas (Tabela 
116.4). 



» CUIDADOS POS-OPERATORIOS 

Iniciam-se imediatamente apos o termino da operaqao. O monitoramento durante 
o periodo pos-operatorio inicial pode assegurar transiqao tranquila durante a anestesia. 
A maioria dos pacientes requer apenas medidas dos sinais vitais. Pacientes idosos ou com- 
prometidos necessitam de monitoraqao invasiva e, muitas vezes, de cuidados de UTI. Hi- 
drataqao adequada, suplementaqao de oxigenio e testes laboratoriais podem ser necessa- 
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rios. Na maioria das operates, as sondas de Foley ou nasogastricas sao removidas ainda 
com o paciente anestesiado. 


► TABELA 116.4 - Principals contraindicates da laparoscopia 


• Absolutas 

- Choque hipovolemico e sangramento 

- Instabilidade hemodinamica 

- Doenga cardiaca grave 

- Doenga pulmonar grave 

• Relativas 

- Peritonites 

- Operates previas 

- Hernias de parede abdominal 

- Hernias diafragmaticas 

- Coagulopatias 

- Hipertensao portal 

- Gravidez (ultimo trimestre) 


Dor 

Pacientes submetidos a laparoscopia relatam dor pos-operatoria menor do que os sub- 
metidos a procedimentos mais invasivos. Procedimentos mais demorados e/ou avanqados 
acompanham-se de dor pos-operatoria maior. Entretanto, no primeiro dia pos-operatorio, 
geralmente e necessaria analgesia com medicamentos orais ou endovenosos. A irritaqao 
diafragmatica e muito comum, com queixas de dor no ombro ou pescoqo. Normalmente, 
essa irritaqao se da por sangue, fluidos, CO, ou distensao diafragmatica. Anestesicos locais 
aplicados no local da introduqao dos trocartes podem diminuir a dor pos-operatoria. No 
primeiro dia pos-operatorio, a intensidade da dor diminui significativamente e os pacientes 
podem ser mantidos em analgesia oral. Se houver dor pos-operatoria em excesso, o cirurgiao 
deve alertar-se sobre possiveis complicates. 

Ingestao Via Oral 

A ingestao via oral geralmente e mais rapida do que nos procedimentos abertos. Apos cole- 
cistectomias ou apendicectomias nao complicadas, a ingestao pode iniciar-se apos a recupera- 
qao anestesica. Os principios cirurgicos habituais devem ser seguidos. Dessa forma, apos colec- 
tomias ou ressecqoes intestinais deve-se restringir ingestao via oral ate normaliza^ao do ileo pos 
-operatorio, que geralmente ocorre mais rapidamente em laparoscopia que em operaqao aberta. 

Restri^ao de Atividades 

Os pacientes sao encorajados a deambular precocemente e a manter respiraqao profunda. 
Recebem alta hospitalar com instruqoes sobre progressao da alimentaqao e dos exercicios. 
Os pontos da pele geralmente sao retirados na primeira visita pos-operatoria. 
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I COMPLICATES 

A laparoscopia e um procedimento seguro e com baixo indice de complicates. O indice 
de complicates apos procedimentos diagnosticos e menor do que 1% e a mortalidade e 
de 0,004% a 0,008%. As complicates podem ser divididas em gerais e especificas. As ge- 
rais incluem aquelas relacionadas a qualquer procedimento laparoscopico, compreendendo 
complicates de anestesia, posiqao do paciente, pneumoperitonio, insuflaqao abdominal ou 
sitio dos trocartes. As especificas sao derivadas do procedimento efetivado (Tabela 116.5). 

A maioria dos procedimentos laparoscopicos e realizada sob anestesia geral. Complica¬ 
tes cardiopulmonares, relacionadas a agentes inalatorios e arritmias decorrentes do pneu¬ 
moperitonio sao causas frequentes de morbidade intraoperatoria (Tabela 116.6). 

As complicates relacionadas ao pneumoperitonio relacionam-se a: 

> efeito mecanico do gas intra-abdominal, que causa estimulo vagal com bradiarritmias, 
diminuiqao do retorno venoso e alteraqoes na pressao sanguinea; 

> complicates pulmonares, como aumento da pressao das vias aereas, hipercarbia, aci- 
dose (que pode persistir apos o termino da operaqao) e hipercapnia (Tabela 116.7); 

> gas nos espaqos mesentericos e retroperitoniais, que resultam em pneumomediastino, 
pneumopericardio ou pneumotorax (Tabela 116.8). 

> TABELA 116.5 - Complicates da laparoscopia 

• Gerais 

- Anestesicas 

- Decorrentes do pneumoperitonio 

- Decorrentes da posigao do paciente 

- Lesoes dos trocartes 

- Ferida operatoria 

• Especificas 

- Relacionadas aos procedimentos realizados 


► TABELA 116.6 - Complicates cardiocirculatorias decorrentes de pneumoperitonio 


Complicates 

Mecanismo 

Pneumotorax hipertensivo 

Injuria diafragma, barotrauma, dissecto do hiato esofagico 

Infarto agudo do miocardio 

Perfusao inadequada frente a demanda 

Acidose metabolica 

Perfusao inadequada dos tecidos por redugao do debito 
cardiaco, hipercarbia 

Isquemia visceral (> 15-20 mmHg) 

Diminuito do fluxo sanguineo visceral 

Estase venosa, tromboembolismo 

Diminuigao do retorno venoso das extremidades, dano 
endotelial por pressao intra-abdominal 


I TABELA 116.7 - Principals complicates pulmonares decorrentes de pneumoperitonio 


Complicates 

Mecanismo 

Hipoxia 

Atelectasia e redugao do volume pulmonar 

Hipercarbia 

Retengao de C0 2 

Acidose respiratoria 

Hipercarbia 

Aspiragao 

Risco aumentado de regurgitagao do conteudo gastrico com aumento da pressao intra-abdominal 
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► TABELA 116.8 - Outras possiveis complicagoes decorrentes de pneumoperitonio 


Complicagoes 

Mecanismo 

Insuficiencia renal 

Diminuigao do fluxo sanguineo renal pela hipercarbia e aumento da pressao intra-abdominal 

Embolia por C0 2 

Entrada de bolhas de C0 2 por vasos sanguineos lesados 

Hipotermia 

Esfriamento pelo C0 2 e duragao aumentada dos procedimentos 

Enfisema subcutaneo 

Insuflagao no espago pre-peritoneal 

Dor nos ombros 

Irritagao do diafragma por estiramento 


A posigao do paciente na mesa operatoria e essencial para realizagao de varios procedi- 
mentos, entretanto, ela pode ser fonte de complicagoes. A posigao de litotomia pode causar 
neuropatia femoral ou contribuir para exacerbagao de isquemia de membro inferior. A po¬ 
sigao de Trendelenburg pode reduzir reserva pulmonar, aumentar pressao das vias aereas e 
causar refluxo gastroesofagico. 

As complicagoes nos locais de introdugao dos trocartes ou agulha de Veress incluem san- 
gramento de parede abdominal, lesoes de visceras ocas (principalmente intestino delgado 
e colon, mas tambem estomago e duodeno), injurias vasculares ou hernias incisionais. As 
lesoes intestinais apresentam mortalidade de 5% por peritonite pos-operatoria e ocorrem 
particularmente em individuos com operagoes anteriores ou hernias de parede abdominal. 

A lesao vascular e rara e ocorre nos procedimentos pelvicos. A maioria acomete aorta 
distal ou vasos vizinhos ou veia cava inferior ou iliacas. O sucesso para o tratamento e o diag¬ 
nostic imediato. Se ocorrer sangramento abundante na introdugao do trocarte ou hemato¬ 
ma retroperitoneal volumoso, a exploragao por laparotomia e obrigatoria e deve ser rapida. 

As hernias incisionais ocorrem geralmente nos locais de introdugao dos trocartes maio- 
res, de 10 mm ou mais. A incidencia e baixa (ao redor de 0,05%). A introdugao do trocarte 
em angulo, de maneira que a lesao na fascia nao fique no centra da incisao, e a sutura da 
aponeurose reduzem a incidencia das hernias incisionais. 

O risco de lesao da bexiga urinaria aumenta em individuos com operagoes abdominais 
previas, operagoes sobre a bexiga e anomalias congenitas. O aparecimento de gas ou sangra¬ 
mento no coletor urinario deve alertar para possibilidade de lesao desse orgao. Dessa manei¬ 
ra, a sondagem vesical deve ser realizada sempre que houver risco maior de lesoes. 

As infecgoes de ferida pos-operatoria sao raras. Abscesso, celulites e fasciite necrotizantes 
podem ocorrer, particularmente se o tecido subcutaneo for exposto a material infectado, 
como apendice ou vesicula biliar inflamados. O uso de antibiotics, indicados para cada 
caso, deve prevenir o risco de infecgoes. 


» LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA 

E indicada para esclarecimento de doengas intra-abdominais acessiveis ao metodo, que 
nao foram satisfatoriamente diagnosticadas por metodos propedeuticos menos invasivos, 
como tomografia computadorizada, ultrassonografia ou ressonancia magnetica (Tabela 
116.9). 

Em pacientes com cancer do aparelho digestivo pode prover informagoes adicionais quanto 
ao estadio locorregional, alterando o tratamento em prol de radio e/ou quimioterapia ou do 
tratamento cirurgico dirigido. E desejavel evitar a laparotomia que se resuma exclusivamente 
a completar o estadio. Por outro lado, esse procedimento evita o abandono da conduta ope¬ 
ratoria em casos considerados irressecaveis ou inadequados para cirurgia a partir dos dados 

clinicos e/ou dos resultados de metodos, diagnosti ms mmp 1 ementares nao invasivos. 
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> TABELA 116.9 - Indicates para laparoscopia diagnostics 

• Hepatopatias 

• Doengas do peritonio 

• Diagnostico diferencial de ictericias 

• Investigate) de ascite 

• Tumores intra-abdominais de origem nao esclarecida 

• Abdome agudo 

• Estadiamento de neoplasias do aparelho digestivo 

• Doen^as ginecologicas (cistos ovarianos, gravidez ectopica, algias pelvicas, esterilidade, doengas inflamatorias pelvicas, 
endometriose) 

• Trauma abdominal aberto ou fechado 




O metodo laparoscopico encontra sua indicapao primordial no contexto do estadio 
pre-operatorio extensivo dos doentes com cancer. 

O metodo laparoscopico permite explorapao do comprometimento da serosa dos orgaos 
intra-abdominais, folhetos peritoneais parietal e visceral, figado, omento, cavidade pelvica e 
outros orgaos da cavidade abdominal, assim como coleta de liquido ascitico ou lavado peri¬ 
toneal para estudo citologico e biopsia, para estudo histopatologico e/ou citologico posterior 
da lesao suspeita. 

O exame celioscopico e de grande valia na contraindicapao da laparotomia em pacientes 
portadores de disseminapao intra-abdominal de doenpa nao detectavel por outros proce¬ 
dimentos diagnostics. Dessa maneira, entende-se que nao precisam submeter-se a exame 
laparoscopico pacientes com indicapao cirurgica essencial, entre eles, doentes com obstru- 
pao que necessitam derivapao cirurgica do trato gastrointestinal e pacientes portadores de 
hemorragia grave que se beneficiam de ressecpoes, mesmo paliativas. Na atual fase do de- 
senvolvimento cirtirgico por videolaparoscopia, alguns desses pacientes podem ser subme- 
tidos a procedimento laparoscopico com objetivo de completar o estadio e, no mesmo ato, 
realizar-se a terapeutica paliativa. 

Os traumas abdominais abertos ou fechados podem requerer laparoscopia para defi- 
nipao das lesoes. Nesse caso, sao imprescindiveis boas condiqoes cardiocirculatorias do 
paciente, para que ele suporte o pneumoperitonio. 

» VIDEOLAPAROSCOPIA TERAPEUTICA 

Os beneficios do acesso laparoscopico comparados aos resultados das operaqoes classicas 
ou abertas incluem: 

> trauma cirurgico menor; 

I dor pos-operatoria menor; 

t ileo pos-operatorio menor; 

> permanencia hospitalar menor e retorno rapido ao trabalho; 

> qualidade estetica melhor e numero menor de complicaqoes de parede abdominal. 

Virtualmente, qualquer operaqao realizada por via laparotomica ou aberta pode ser feita 

por via laparoscopica. A opqao por um dos dois metodos deve considerar tempo operatorio, 
dificuldades tecnicas e dos materials utilizados e, principalmente, a existencia de beneficios 
ao paciente e nao apenas de exercicio de tecnica para o cirurgiao. 
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Estao sendo realizadas, entre outras, adrenalectomias, gastrectomias, pancreatectomias, 
exerese e enucleaqao de insulinomas, gastroduodenopancreatectomias, porem elas ainda nao 
sao aceitas por todos os cirurgioes. 

De maneira geral, a magnitude da lesao local e sistemica da laparotomia pode ser usa- 
da para definir as limitaqoes da cirurgia laparoscopica. Nas colecistectomias e fundopli- 
caturas, as lesoes cirurgicas constituem pequena parte da injuria associada a laparotomia. 
Nas pancreatoduodenectomias, a lesao de parede constitui pequena porqao das lesoes 
intraoperatorias. 

I OPERATES DAS VIAS BILIARES 

A colecistectomia apresenta morbidade e mortalidade baixas quando realizada por video- 
laparoscopia, procedimento que foi rapidamente aceito pelos cirurgioes, sendo a operaqao 
laparoscopica mais realizada em todo o mundo. E indicada para pacientes com colecistite 
cronica ou aguda ou litiase da via biliar principal. Neste caso, a abordagem pode ser endos- 
copica transpapilar pre-operatoria, transcistica ou transcoledociana durante a laparoscopia 
ou conversao para operaqao aberta ou laparotomia. 

Apendicite Aguda 

Tem indicaqao precisa em pacientes obesos, em caso de duvida diagnostica; em mulhe- 
res, por permitir tratamento de afecqoes ginecologicas associadas; e em casos mais avanqa- 
dos, por facilitar a limpeza de toda a cavidade peritoneal. 

Em casos tipicos e nao avanqados, a indicaqao laparoscopica nao e unanime, pois o aces- 
so convencional e rapido e seguro, sendo sua incisao pequena e pouco dolorosa. 

Afec^oes Esofagicas 

Doenga do Rcfluxo Gastrocsofagico 

E adequada em individuos com indicaqao de tratamento cirurgico. A correqao do refluxo 
gastroesofagico e realizada em area restrita da cavidade abdominal, nao requer anastomoses 
ou exerese de tecidos, e operaqao funcional e apresenta resultados satisfatorios em mais de 
90% dos pacientes. Obedece aos mesmos principios da tecnica aberta. Mais frequentemente, 
realiza-se correqao do defeito do pilar diafragmatico, seguida de fundoplicatura, geralmente 
total a Nissen, porem frouxa, para evitar disfagia no pos-operatorio. 

Acalasia 

Realiza-se miotomia ampla seguida de fundoplicatura com tres linhas de sutura, confor- 
me proposto por Pinotti. Os resultados funcionais sao muito bons, com retorno rapido dos 
pacientes ao trabalho e a suas atividades corriqueiras. 

Esplenectomia 

Indicada, principalmente, em pacientes com baqos nao volumosos e com boas condiqoes 
de coagulabilidade. E operaqao trabalhosa e delicada, mas traz grande beneficio ao paciente 
por causa da incisao. 
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Cirurgia Colorretal 

Essas operates geralmente sao mais complexas, exigem tempo operatorio maior e atin- 
gem varios quadrantes do abdome. Os beneffcios quanto a operaqao para ressecqao de neo¬ 
plasias parecem comparaveis aos da operaqao aberta. Apresenta indicaqao precisa para do- 
enqas inflamatorias e megacolon. 

Corre^ao de Hernias de Parede Abdominal 

E indicada, principalmente, para hernias recidivadas, cujo acesso a area sem fibrose e nao 
manipulada e factivel; para hernias incisionais; e para hernia de Spiegel, em que a aborda- 
gem do anel herniario permite colocaqao de tela e recuperaqao pos-operatoria rapida. Nas 
hernias inguinais nao operadas nao parece haver vantagens da videolaparoscopia sobre a 
abordagem convencional. 

» CONCLUSOES 

O acesso videolaparoscopico trouxe inumeras vantagens para os pacientes. Entretanto, 
muitos avanqos e desenvolvimento ocorrerao em futuro proximo. Utilizaqao de sistemas 
de imagem em tres dimensoes e de robos e melhoria nos instrumentos e equipamentos de 
transmissao de dados sem fio sao alguns exemplos de como a tecnologia pode cooperar com 
a Medicina. Operates endoscopicas por orificios naturais estao atualmente em processo 
de aprimoramento e poderao ser utilizadas em futuro nao distante. Por sua vez, o cirurgiao 
continuara com o desafio de manter-se atualizado e treinado para essas novas tecnologias, 
tendo sempre em mente a etica e a boa relaqao medico/paciente. 
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I INTRODUgAO 

O tratamento de abscessos abdominais requer esvaziamento da colegao, drenagem ex¬ 
terna e antibioticoterapia. A drenagem pode ser feita por cirurgia convencional ou por via 
percutanea com orientaqao por metodos de imagem. 

A abordagem percutanea e indicada em colepoes abdominais, abscessos hepaticos unicos ou 
em pequeno numero, pseudocistos pancreaticos infectados, coleqoes relacionadas a perfurapao 
de alpas intestinais, como na apendicite ou diverticulite, e em pacientes de alto risco cirurgico. 

» HISTORICO 

O primeiro relato de aspirapao de abscesso hepatico com agulha por via percutanea foi 
feito por McFazden em 1954 no British Journal of Surgery. Em 1974, Smith e Bartrum relata- 
ram a drenagem de abscesso hepatico orientada por ultrassonografia no American Journal of 
Roentgenology. O advento da tomografia computadorizada na decada de 1970 revolucionou 
a pratica, permitindo a delimitapao de vias de acesso mais seguras. 

A evolupao dos procedimentos de drenagem percutanea esta relacionada, principalmente, 
ao grande avanpo dos metodos de imagem ocorrido apos a decada de 1970, com o desenvolvi- 
mento da ultrassonografia (US) e da tomografia computadorizada (TC). De um modo geral, a 
US e o metodo de orientapao de escolha em colepoes maiores e mais superficiais e em visceras 
parenquimatosas e a TC, em colepoes entre alpas intestinais ou no retroperitonio. 

A evoluqao da drenagem percutanea de abscessos abdominais como metodo de escolha deve-se 
tambem ao avanqo das tecnicas de sedaqao e analgesia e dos materials utilizados nos cateteres e a 
melhor aceitaqao dos pacientes, em comparaqao com a drenagem cirurgica convencional. 

» INSTRUMENTAgAO 

Um dispositivo de drenagem consiste em uma triade composta de agulha perfurante e 
canula metalica rigida, inseridas no interior de um cateter de poliuretano flexivel, cuja extre- 
midade curva-se no interior da coleqao lembrando o aspecto de um rabo de porco, origem 
da denominaqao pig tail (Fig. 117.1). 


Direitos reservados a Editora ATHENEU 




Procedimentos Auxiliares 


Existem cateteres de diversos calibres e eles podem ser revestidos com material hidrofili- 
co, o que facilita seu deslizamento depois de umedecido em agua, e ter dispositivo de trava, 
o que garante sua fixaqao no interior da coleqao. 

A extremidade distal do cateter apresenta multiplas perfuraqoes, que facilitam o fluxo do 
material drenado (Fig. 117.2). 
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FIG. 117.1 - Elementos de dispositivo de 
drenagem percutanea. 



FIG. 117.2 - Detalhe da extremidade distal multi- 
perfurada do cateter. 


I PREPARO DO PACIENTE 

O preparo do paciente inclui jejum de pelo menos 4 horas, exames de coagulaqao e con- 
tagem de plaquetas. Se houver indicaqao de sedaqao, o jejum deve ser de 8 horas. Exames 
de imagem anteriores devem ser avaliados para planejar o procedimento. O paciente ou res- 
ponsavel deve ser orientado a respeito do exame e de seus riscos antes de assinar do termo 
de consentimento informado. Se houver indicaqao clinica, antibioticoterapia profilatica ou 
terapeutica pode ser instituida. 

O paciente deve receber suplemento de oxigenio por cateter nasal, monitoraqoes de pulso 
e pressao arterial e oximetria de pulso. 

Dependendo do porte e da complexidade, o procedimento pode ser realizado com anes- 
tesia local, sedaqao leve ou anestesia geral, esta devendo ser sempre sob responsabilidade de 
um anestesiologista. As drogas mais comumente utilizadas sao lidocaina para anestesia local, 
midazolam e alfentanila para sedaqao leve e propofol para anestesia geral. 




» PLANEJAMENTO DO PROCEDIMENTO 

O planejamento e a etapa mais importante do procedimento. O trajeto do dreno deve 
ser o mais curto possivel, evitando alqas intestinais, vasos e visceras parenquimatosas. Seu 
posicionamento deve considerar a aqao da gravidade e a posiqao do paciente apos o procedi¬ 
mento, que deve ser a mais confortavel possivel, facilitando a drenagem postural e evitando 
dobras (Fig. 117.3). 
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O procedimento pode ser orientado por US ou TC. A US e mais rapida, mais barata e 
mais disponivel, nao emite radiaqao ionizante e gera imagens em tempo real. A TC, apesar 
de mais complexa, mais cara e menos disponivel, e melhor para acessar lesoes no retroperito- 
nio e em pacientes obesos e suas imagens sofrem menos interferencias dos gases intestinais. 
Uma das principals vantagens da US em relapao a TC e sua maior mobilidade, que permite a 
realizaqao do procedimento em qualquer unidade do hospital, incluindo leito, UTI e centro 
cirurgico (Fig. 117.4). Alguns equipamentos de US permitem acoplamento de dispositivos 
de guia que facilitam a punqao de cole (joes mais profundas (Fig. 117.5). Alguns equipamen¬ 
tos de TC oferecem monitores no interior da sala de exames, permitindo ao medico analisar 
as imagens em tempo real, enquanto realiza o procedimento (Fig. 117.6). 
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Dispositivo de guia acoplado ao 
ultrassonografia. 


FIG. 117.6- Equipamentodetomografia computadorizada 
com monitor na sala de exame. 



ITECNICAS DE DRENAGEM 

As duas principals tecnicas de drenagem de coleqoes sao as de Trocar e de Seldinger. 

Na tecnica de Trocar, os tres elementos do dreno sao inseridos conjuntamente no interior 
da coleqao por meio de punqao unica. Depois de atingido o interior da lesao, a agulha e a 
canula metalica sao retiradas e o dreno de poliuretano permanece na colepao (Fig. 117.7). 

Na tecnica de Seldinger, a colepao e inicialmente puncionada com uma agulha, atraves 
da qual se insere um fio-guia (Fig. 117.8). Retirada a agulha, o trajeto e alargado por meio de 
um dilatador e o dreno e a canula sao inseridos ao redor do fio-guia. Depois de posicionado 
o dreno, a canula e o fio-guia sao retirados, deixando-se apenas o elemento de poliuretano 
no interior da coleqao. 

Nessas duas tecnicas, o dreno deve ser fixado na pele por meio de pontos de sutura ou 
adesivos, como esparadrapo (Fig. 117.9). Aspirando o dreno, colhe-se uma amostra para 
analise laboratorial e esvazia-se completamente a coleqao (Fig. 117.10). Se o material drena- 
do for purulento, pode-se lavar a loja com soluqao salina esteril. O dispositivo deve, entao, 
ser acoplado a sistema de bolsa coletora fechada esteril (Fig. 117.11) 
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FIG. 117.7 = Imagem de ultrassonografia 
mostrando cateter de drenagem no 
interior da cole^ao (seta). 
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Aspiragao do conteudo da colegao 




FIG. 117.11 - Bolsa coletora acoplada ao dispositivo de drenagem. 


A tecnica de Trocar e mais indicada para colegoes maiores, mais superficiais e com acesso 
mais facil. A tecnica de Seldinger e mais delicada e, portanto, mais eficiente em lesoes meno- 
res, mais profundas e com acesso dificil. 


I CUIDADOS COM 0 CATETER 

O debito do dreno deve ser anotado diariamente. O sistema deve ser lavado com tres ou 
quatro instilagoes seguidas de aspiragao de cerca de 10 ml de solugao salina esteril, a cada 
8 ou 12 horas. A posigao do dreno deve ser checada com frequencia para evitar que ele se 
dobre, obstruindo o fluxo em seu interior. 

Os criterios para retirada do dreno sao melhora do quadro clinico (febre) e laboratorial 
(leucograma), debito inferior a 10 ml/dia e ausencia de cole^ao residual em exame de ima- 
gem para controle evolutivo (Fig. 117.12). 


I RESULTADOS 

A abordagem percutanea vem se tornando a opgao de escolha em razao de suas altas ta- 
xas de sucesso (70% a 93%) e seus baixos indices de complicagoes (1% a 15%) e mortalidade 
(1% a 11%). 
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FIG. 117.12 - Exame de tomografia 
computadorizada mostrando controle de 
drenagem de abscesso hepatico. 


As principals contraindicates sao coagulopatias incorrigiveis e ausencia de via de acesso 
segura para introduqao do dreno. 

As principals complicates sao pneumotorax, hemorragia e sepse, que podem ser evi- 
tadas com planejamento adequado da via de acesso, correqao de eventuais disturbios de 
coagulaqao e administraqao de antibioticos durante o procedimento. 

O insucesso da drenagem percutanea pode estar relacionado a posicionamento ou ma- 
nutenqao inadequados do cateter, a cole 9 ao com septos, muitas lojas ou pouca liquefaqao 
e a retirada precoce do dreno. A injeqao de agentes fibrinoliticos, como uroquinase, pode 
facilitar a drenagem de cole 96 es com baixo grau de liquefaqao. 

Se o debito do dreno for persistentemente elevado, deve-se suspeitar de fistula com trato 
digestivo ou urinario. Nesses casos, o aspecto purulento dos primeiros dias modifica-se de 
acordo com sua origem. A confirmaqao dessas hipoteses pode ser feita por analise laborato- 
rial da secreqao ou exame radiologico, como abscessograma, em que pequena quantidade de 
contraste e injetada atraves do dreno para opacificar eventual trajeto fistuloso. 


► TIPOS especi'ficos de coleqoes 

Abscessos Hepaticos 

Trata-se de condiqao com taxa de mortalidade alta, que deve ser suspeitada em todo o 
paciente com febre, leucocitose e dor no hipocondrio direito. Suas causas mais comuns sao 
relacionadas a trauma, colangite, manipulate cirurgica ou pileflebite. Os agentes mais fre- 
quentes sao Entamoeba histolytica, Staphylococcus aureus e Escherichia coli. 

O diagnostico pode ser feito por US, em que aparece como lesao cistica com conteudo 
espesso, ou TC, em que aparece como imagem hipoatenuante com liquefa^ao e realce perife- 
rico apos injeqao do meio de contraste iodado por via venosa (Fig. 117.13). 

Atualmente, a maioria dos abscessos hepaticos pode ser tratada por drenagem percuta¬ 
nea e antibioticoterapia endovenosa. A abordagem percutanea, alem de menos invasiva, e 
mais barata e necessita de periodo de internaqao menor. 

A punqao esvaziadora por agulha apresenta indice de resoluqao inferior ao da drenagem 
e deve ser usada em caso de abscessos multiplos, devendo as lesoes maiores ser drenadas e 
as menores, aspiradas. 
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FIG. 117.13 - Abscesso hepatico caracteri- 
zado em ultrassonografia. 



A escolha do metodo de imagem utilizado na orientapao deve considerar a familiaridade 
do usuario. A oppao deve ser sempre pelo metodo que proporcionar melhor visualizapao da 
lesao. Atualmente, existe possibilidade de utilizar contraste de microbolhas, o que facilita a 
caracterizapao de cole (joes de dificil acesso por US. 

De modo geral, abscessos localizados nos segmentos anteriores do figado devem ser 
abordados por via intercostal e os localizados nos segmentos posteriores, por via subcostal. 
As lesoes no lobo esquerdo devem ser abordadas por via subxifoide. 

O planejamento do acesso a colepao deve considerar a movimentapao do figado durante 
a respirapao e a mudanpa de posipao apos a sedapao. 

A via de acesso para abscessos superficiais deve ser indireta, incluindo porpao de figado 
normal, para ancorar o dreno. Se a punpao for realizada diretamente na parede voltada para 
a superficie do orgao, o dreno pode nao se fixar e o extravasamento do conteudo pode origi- 
nar colepao subcapsular (Figs. 117.14 e 117.15). 

A existencia de comunicapao entre a colepao e a arvore biliar implica em taxa de sucesso 
menor e periodo de permanencia do dreno maior. Essa condipao pode ser diagnosticada 
por abscessograma, por meio de opacificapao das vias biliares por pequena quantidade de 
contraste iodado injetada pelo dreno. 



Doen^as Intestinais 

Os abscessos abdominais decorrentes de diverticulite ou apendicite agudas ou de doenpa 
de Crohn podem ser tratados por drenagem percutanea. A drenagem pode ser curativa, se 
for suficiente para resolver o abscesso sem necessidade de cirurgia, ou adjuvante, se pre- 
parar o local para intervenqao cirurgica posterior. Nesses casos, os segmentos ressecados 
costumam ser menos extensos e a reconstruqao do transito ocorre em tempo unico, sem 
necessidade de colostomia. 

Como estas cole (joes geralmente se desenvolvem entre as alpas intestinais, o metodo de 
escolha para diagnostico geralmente e a TC. O procedimento pode ser orientado por US ou 
TC. Em razao da diverticulite perfurada ser mais comum no colon sigmoide, as colepoes 
pelvicas decorrentes dela podem ser abordadas por via transvaginal ou transglutea. 
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FIG. 117.14- Punqao inadequada realizada 
na superficie da colegao. 



I FIG. 117.15 - Pungao adequada realizada 
atraves de porgao de tecido hepatico 
normal, permitindo ancoragem do dreno 
boa, sem risco de extravasamento do 
conteudo. 


A drenagem percutanea pode ser necessaria tambem para tratar abscessos abdominais 
decorrentes de procedimentos cirurgicos. 

O procedimento e seguro, com taxa de complicaqao ao redor de 10%, geralmente re- 
lacionada a hemorragia, sepse e perfuraqao intestinal por posicionamento inadequado do 
cateter. 

O cateter deve ser mantido na coleqao por tempo suficiente para fechamento de eventual 
fistula enterica, o que geralmente ocorre apos duas semanas. Nesse periodo, o paciente deve 
ser mantido em jejum com eventual suporte de nutriqao parenteral (Fig. 117.16). 

A remoqao do dreno e indicada quando o paciente nao tiver mais febre ou dor, o volume 
drenado for inferior a 10 ml/dia e os exames de imagem nao mostrarem coleqao residual 
ou comunicaqao com a luz intestinal. Antes disso, a dieta deve ser reintroduzida e o volume 
drenado monitorado diariamente. O aumento no debito do dreno pode ser sinal de fistula 
enterica, hipotese que deve ser excluida antes da retirada do cateter. 

Dados da literatura mostram que mesmo em casos de abscessos grandes em pacientes 
com diverticulite aguda (media de 9 cm), a drenagem percutanea associada a antibiotico- 
terapia endovenosa e um tratamento adjuvante eficaz. Nessa situaqao, o tempo medio de 
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permanencia do cateter e de aproximadamente tres semanas. Resolvida a fase aguda, o cirur- 
giao faz ressecqao mais economica do segmento colonico envolvido e anastomose primaria, 
com taxa de sucesso ao redor de 80%. Essa associate de procedimentos reduz morbidade e 
custos hospitalares, sem aumentar a taxa de mortalidade. 




FIG. 117.16 - Imagem de tomografia 
computadorizada mostrando colegao dre- 
nada no flanco esquerdo. 


Em pacientes com apendicite aguda complicada com abscesso, a disseeqao do apendice 
pode ser dificil durante o ato cirurgico, muitas vezes tornando necessaria ileocolectomia. 
Nesses pacientes, a drenagem percutanea do abscesso por um periodo de 4 a 15 dias, asso- 
ciada ao jejum prolongado e a antibioticoterapia endovenosa, permite resseeqao cirurgica 
menos extensa (apendicectomia em vez de ileocolectomia), com taxa de complicates e nu- 
mero de reabordagens menores. 

Alguns estudos mostram ainda que cerca de 50% dos pacientes submetidos a essa tecnica 
evoluiram de forma assintomatica, sendo desnecessaria abordagem cirurgica. 

Em casos com persistencia dos sinais inflamatorios regionais e/ou espessamento das pa- 
redes do colon em pacientes com apendicite ou diverticulite aguda, e indicado estudo com 
colonoscopia para afastar hipotese de neoplasia perfurada, independente da melhora do 
quadro clinico. 

Cerca de 30% dos pacientes com doenqa de Crohn desenvolvem abscessos abdominais 
ou pelvicos, 75% deles evoluindo para fistulas com pele, bexiga ou vagina, se nao tratados. 

A abordagem cirurgica, alem de tecnicamente dificil, tem indices de complicates e de 
recorrencia ao redor de 15% e 90%, respectivamente. Indices que ficam ao redor de 10% e 
40%, respectivamente, na abordagem percutanea. A possibilidade de desenvolvimento de 
fistula enterocutanea pela via de acesso da drenagem e minima, variando entre 0% e 2%. 



Cole^oes Pancreaticas 

Pacientes com pancreatite aguda podem desenvolver coleqoes liquidas, que se resolvem 
em cerca de 30% a 50% dos casos. Nao ha indicaqao formal para drenagem dessas cole^oes, 
sendo util, em alguns casos, a punqao aspirativa para evitar infeeqao. 

Nas demais complicates, como pseudocisto, necrose e abscesso pancreatico, a drena¬ 
gem percutanea deve ser considerada modalidade terapeutica. 
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Os pseudocistos decorrem de lesao no pancreas com envolvimento ductal e extravasa- 
mento do suco pancreatico. Ocorrem, por definipao, depois de quatro semanas do inlcio 
do quadro agudo e apresentam morfologia arredondada e paredes bem delimitadas pelos 
tecidos adjacentes, sem epitelio de revestimento. 

Nao e posslvel predizer se um pseudocisto permanecera em comunicapao com o ducto 
pancreatico, mas, de modo geral, os de localizapao peripancreatica tern maior chance de se- 
rem alimentados por essa comunicapao. Esse e o motivo de eventual recorrencia de pseudo¬ 
cisto tratado cirurgicamente ou por drenagem. O tempo de drenagem geralmente e prolon- 
gado, chegando a 4 ou 6 semanas nos pacientes com obstrupao distal do ducto pancreatico. 

As indicates para drenagem percutanea de pseudocisto sao tamanho, presenpa de dor 
ou infecpao e compressao sobre estruturas adjacentes. 

Em casos de obstrupao distal do ducto pancreatico, a drenagem percutanea e menos efi- 
ciente e o paciente se beneficiara da drenagem cirurgica interna. Em casos sem essa obstru¬ 
pao, como acontece apos trauma ou cirurgia, a drenagem percutanea tem probabilidade de 
ser resolutiva. 

O abscesso pancreatico e uma colepao de pus que ocorre apos 4 semanas do inicio do 
quadro inflamatorio. Geralmente, ha febre e queda do estado geral do paciente, que nao tem 
condipoes de ser submetido a tratamento cirurgico ou recupera-se dele. A tecnica de dre¬ 
nagem percutanea, os resultados e as complicapoes sao semelhantes a dos outros abscessos 
abdominais. 

A necrose pancreatica ocorre mais precocemente e apresenta-se na TC como area paren- 
quimatosa focal ou difusa, maior que 3 cm ou maior que um terpo da glandula, que nao sofre 
realce apos injepao do meio de contraste endovenoso. 

A decisao sobre o tipo de tratamento e controversa, mas, de modo geral, a drenagem per¬ 
cutanea e indicada em casos de pacientes sem conduces clinicas de submeter-se a cirurgia. 
Nesse caso, deve-se considerar que a porpao solida do tecido necrotico nao sera drenada, 
independente do calibre do cateter, e, portanto, o procedimento deve ser postergado ate sua 
completa liquefapao. Em pacientes com condipoes cirurgicas, este e o procedimento preferi- 
do pela maioria dos cirurgioes. Porem, esses pacientes comumente apresentam recorrencia 
ou doen^a residual semanas depois e, particularmente nessa situaqao, o radiologista assume 
papel importante no cuidado do paciente. 
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Parte 5 • Procedimentos Auxiliares 

Capitulo 118 

Colangiografia e 

Drenagem Biliar 
Trans-hepatica 

Francisco Cesar Carnevale 

L_ 


I INTRODUgAO 

A ictericia e um marcador de doenqa biliar, caracterizado pela deposiqao dos pigmentos 
biliares e consequente aspecto amarelado da pele e mucosas. Normalmente, a elevaqao dos 
niveis sericos de bilirrubina acima de 2,5 mg/dl manifesta-se clinicamente com coluria e as¬ 
pecto amarelado da esclera. Outros sinais e sintomas podem ser encontrados no paciente 
icterico, como nausea, anorexia, fraqueza, acolia fecal e prurido decorrente da impregna^ao 
das terminaqoes nervosas da pele pelos pigmentos biliares. 

» ANATOMIA E FISIOLOGIA DAS VIAS BILIARES 

Os diminutos ductos biliares intra-hepaticos direitos e esquerdos unem-se bilateralmente 
ate a formaqao dos principais ductos. Essa uniao forma o ducto hepatico comum, normal¬ 
mente com 3 a 4 cm de extensao, que, por sua vez, une-se em angulo agudo com o ducto 
cistico formando o ducto biliar comum ou coledoco (com aproximadamente 3 a 10 mm de 
diametro e 10 cm de extensao). O coledoco localiza-se lateralmente a arteria hepatica comum 
e anteriormente a veia porta, passa, em seu terqo distal, atras do pancreas e dirige-se para a 
ampola de Vater (papila duodenal). 

Existem tres formas de junqao entre o coledoco e o ducto pancreatico. A junqao mais 
comum ocorre fora do duodeno, formando um unico ducto que atravessa a parede do duo- 
deno e papila. Ela tambem pode ocorrer dentro da parede do duodeno, formando um ducto 
comum por um pequeno trajeto. Na junqao menos comum, o coledoco e o ducto pancreatico 
desembocam no duodeno independentemente. O esfincter de Oddi, estrutura que controla o 
fluxo de bile, circunda o coledoco na ampola de Vater. 

Os ductos biliares sao supridos essencialmente pelas arterias hepaticas e a lesao delas pode 
trazer repercussao irreversivel as vias biliares. 

» METODOS DE IMAGEM NAS DOENQAS BILIARES 

Quando os dados clinicos e laboratoriais sugerem doenqa biliar, a investigaqao por meto- 
dos de imagem geralmente e necessaria para identificar o local da lesao biliar e sua provavel 
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causa. Estao disponiveis varios metodos nao invasivos, como ultrassonografia (US), tomo- 
grafia computadorizada (TC), ressonancia magnetica (RM) e estudos por medicina nuclear. 

As vantagens da US sao disponibilidade grande, custo baixo e sensibilidade na investiga¬ 
te* de doenqas hepaticas. No entanto, e operador dependente e os gases intestinais podem 
dificultar a investigate*. 

A TC apresenta sensibilidade alta na investigate* de pequenas lesoes biliares e os gases 
intestinais nao interferem em sua avaliaqao. As desvantagens sao custo mais elevado em rela¬ 
te* a US (mas menor que o da RM), necessidade de uso de contraste oral e/ou endovenoso e 
possibilidade de nao identificaqao da lesao se as vias biliares nao estiverem dilatadas. 

Assim como a TC, a RM apresenta sensibilidade alta na investigate* de pequenas lesoes 
e de detalhes na reconstruqao da anatomia biliar normal ou comprometida. As desvantagens 
sao custo alto, nao disponibilidade em todos os services e possibilidade de nao diagnostico 
de algumas lesoes diante de nao dilataqao das vias biliares. 

Os metodos de investigate nuclear auxiliam informando a funqao biliar quanto sua ex¬ 
crete* e podem demonstrar as regioes com esvaziamento biliar adequado ou com retardo. 
Apresentam limitaqoes nos pacientes ictericos e nao informam detalhes da anatomia hepati- 
ca, alem de nao estarem disponiveis em todos os services. 

Outros metodos, como colangiografia transparieto-hepatica (CTPH), percutanea e en- 
doscopica, podem ser utilizados na investigate da doenqa biliar. Sao metodos invasivos 
e tem sido cada vez mais indicados quando ha possibilidade ou necessidade de alternativa 
terapeutica associada. Informam com grande precisao a anatomia intraductal biliar e pos- 
sibilitam obtenqao de amostra de tecido e bile para citologia e cultura, alem de possibilitar 
tratamento paliativo ou defmitivo de enfermidades especificas. A CTPH sera abordada mais 
detalhadamente a seguir. 

» DOENQAS DAS VIAS BILIARES 

De modo geral, as doenqas biliares podem ser divididas em benignas e malignas. Cada 
uma delas deve ter abordagem distinta durante a realizaqao da intervenqao e no acompanha- 
mento. Normalmente, a colangite e a evoluqao natural da via biliar obstruida, correspon- 
dendo a infeeqao das vias biliares secundaria a obstruqao benigna ou maligna dos ductos. 
As obstruqoes benignas mais frequentes sao pos-operatorias ou por calculos no ducto biliar 
comum. Tambem ocorrem por neoplasias, colangite esclerosante e oclusao de cateteres de 
drenagem biliar, alem das secundarias a estudos contrastados da via biliar. O prognostico da 
colangite relaciona-se diretamente a causa da obstruqao. 

Lesoes Biliares Benignas 

A estenose cicatricial pos-operatoria normalmente associa-se as reconstruqoes de deriva- 
qao biliar. As estenoses e oclusoes coledococianas normalmente relacionam-se a transplante 
hepatico com anastomoses coledoco-coledoco. As biliodigestivas classicas normalmente sao 
encontradas nas correqoes das complicaqoes apos lesoes iatrogenicas das vias biliares, cirur- 
gias de derivaqao biliar de etiologias benignas e malignas e reconstruqoes apos transplantes 
hepaticos (principalmente na classe pediatrica). 

Cistos de coledoco sao malformaqoes congenitas da arvore biliar e pancreatica, de patoge- 
nese nao totalmente conhecida. Os pacientes tem dilataqao cistica do coledoco, arvore biliar 
intra-hepatica normal (exceto na doenca de Caroli) e obstruqao parcial do coledoco terminal. 
O diagnostico geralmente e feito por US, TC ou RM e o tratamento e cirurgico, com retirada 
do cisto, em razao do risco de transformaqao maligna. 
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Atresia biliar e uma doenqa que afeta o desenvolvimento da via biliar intra e extra-hepati- 
ca. Ocorre com incidencia de um em cada 25 mil nascimentos e nao tem etiologia conhecida. 
Classicamente, e subdividida em dois tipos: atresia das vias biliares corrigivel e nao corrigivel 
por procedimento cirurgico. A atresia corrigivel ocorre em aproximadamente um terqo dos 
casos e recebe esse nome porque o ducto biliar comum, atresico em sua porqao distal, pode 
ser cirurgicamente anastomosado ao jejuno. No tipo nao corrigivel nao ha ducto biliar ma- 
croscopicamente visivel na triade portal, sendo praticamente impossivel realizar qualquer 
derivaqao da via biliar com sucesso. Atualmente, estes pacientes sao submetidos a cirurgia de 
Kasai (enterostomia hepatoportal), procedimento em que uma al^a de jejuno e anastomosada 
ao hilo hepatico. Pacientes submetidos a cirurgia de Kasai sem sucesso tem como alternativa 
o transplante hepatico. 

Coledocolitiase geralmente ocorre por migraqao de calculos formados na vesicula biliar. 
Eles sao encontrados em 10% a 20% dos pacientes que sao submetidos a colecistectomia, mas 
tambem e possivel sua formaqao primaria no interior do coledoco, como ocorre em pacientes 
previamente submetidos a colecistectomia, ou na propria via biliar intra-hepatica. 

A colangite esclerosante primaria e uma doenqa de causa desconhecida que afeta os duc- 
tos biliares, resultando estenose ou obstruqao deles. Caso a obstruqao progressiva nao seja 
aliviada, o paciente pode desenvolver cirrose biliar e insuficiencia hepatica. 


Lesoes Biliares Malignas 

Os tumores malignos da via biliar sao conhecidos como colangiocarcinomas e podem 
acometer qualquer segmento da arvore biliar intra ou extra-hepatica. Inicialmente se disse- 
mina para os linfonodos regionais, invade localmente ou metastatisa-se para o figado. Quan- 
do o colangiocarcinoma acomete a junqao dos ductos hepaticos, ele e conhecido como tu¬ 
mor de Klatskin e e normalmente acessado por metodo percutaneo, em razao de dificuldade 
maior por acesso endoscopico. 

Em relaqao ao tratamento, pequena porcentagem dos colangiocarcinomas e ressecavel 
cirurgicamente no momento do diagnostico, com sobrevida media de aproximadamente dois 
anos apos a ressecqao, podendo a radioterapia pos-operatoria aumentar a expectativa de vida. 

As lesoes irressecaveis podem ser tratadas paliativamente com stents metalicos ou plasticos 
para alivio dos sintomas obstrutivos da via biliar. Caso a obstruqao biliar nao seja aliviada ci- 
rurgica, endoscopica ou percutaneamente (proteses biliares), a sobrevida media do paciente 
restringe-se a menos de seis meses. 

A metastase para os linfonodos do hilo hepatico e uma das causas mais comuns de obstru- 
qao maligna da via biliar e, geralmente, e cirurgicamente irressecavel. No entanto, alguns ti¬ 
pos de metastases regridem de forma satisfatoria com quimio e radioterapia, principalmente 
as metastases de neoplasias malignas primarias do tubo digestivo, casos em que a drenagem 
biliar interna-externa, normalmente associada a tratamentos adjuvantes, tem indicaqao pre- 
cisa. Ainda assim, esses pacientes encontram-se muito debilitados, com comprometimento 
sistemico e, as vezes, insuficiencia hepatocelular. Normalmente, e esse o grupo de pacientes 
que mais se beneficia do implante de stent biliar como tratamento definitivo da ictericia obs- 
trutiva. 

Os carcinomas de pancreas e da papila duodenal geralmente sao irressecaveis quando 
diagnosticados, sendo a drenagem interna-externa um importante tratamento paliativo. 
Diante da impossibilidade de ressecqao cirurgica, os stents (revestidos ou nao) tambem sao 
indicados, em razao da baixa sobrevida dos pacientes. Normalmente, os pacientes chegam 
a obito antes da oclusao dos stents, que apresentam permeabilidade media de seis meses. 
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E importante ressaltar que pode ser realizada, durante o procedimento percutaneo interven 
cionista, a punqao biopsia para auxiliar o diagnostico. 


I COLANGIOGRAFIA TRANSPARIETO-HEPATICA 

A Tabela 118.1 mostra as principals indicates e contraindicates da CTPH. 




► TABELA 118.1 - Principals indicates e contraindicates para colangiografia transparieto-hepatica 

• Indicates 

- Avaliaqao da via biliar em present de calculos intra ou extra-hepaticos 

- Diferenciagao entre causas obstrutiva e nao obstrutiva de ictericia para determinar tratamento clinico ou cirurgico 

- Estudo diagnostico para dirigir drenagem percutanea de via biliar 

- Avaliaqao de anastomose biliodigestiva e sistema biliar 

- Avaliaqao de via biliar diante de insucesso de metodo endoscopico 

- Determinate do local de lesao ou extravasamento no ducto biliar 

- Avaliaqao de extensao intra-hepatica e estrategia de ressecabilidade do colangiocarcinoma ou outros tumores 

- Complementaqao de colangiopancreatografia endoscopica retrograda e colangiorressonancia magnetica 

• Contraindicagoes 

- Coagulopatia incorrigivel 

- Paciente nao cooperative 

- Ascite de grande volume 


Tecnica 

O paciente deve ser preparado para o procedimento com sedaqao consciente e analgesia. 
Em alguns casos, ha possibilidade de realizaqao sob anestesia local. 

O tempo de protrombina abaixo de 50% deve ser corrigido com administrate de vitamina 
K por, pelo menos, dois dias antes do procedimento e com reposiqao, previa e no dia do pro¬ 
cedimento, de fatores de coagulaqao. Normalmente, prefere-se a correqao com plasma fresco. 
Deve ser feita infusao de plaquetas pouco antes e durante o procedimento, quando sua conta- 
gem no sangue for menor de 50.000 mm 3 . A administrate de antibioticos por via endovenosa 
e recomendada, com sugestao para cefalosporina (Rocefin®) ou quinolona (Ciprofloxacina®). 

Geralmente, a punqao e feita com uma agulha de Chiba (22 ou 23 gauge) na transiqao 
entre a linha axilar media e anterior direita, no nivel da borda superior da nona ou decima 
costela, com auxilio da fluoroscopia e apos anestesia local com lidocaina a 2%. A agulha 
de pun to deve ser dirigida em sentido cranial ou distal (com variaqao de 30°), ficando 
seu eixo maior paralelo a mesa do procedimento (Fig. 118.1). A angulaqao dentro desses 
limites nao dificulta eventual cateterismo seletivo do ducto biliar. A pun to do ramo biliar 
do lobo hepatico esquerdo pode ser feita por introduqao da agulha medialmente ao apendi- 
ce xifoide (subxifoide anterior esquerdo), em sentido cranial (30° a 45°) e posteriormente. 
A orientate da punqao sob visao ultrassonografica pode auxiliar na intervenqao. Depois de 
introduzida a agulha no figado, ela deve ser gentilmente tracionada, ao mesmo tempo em 
que o contraste iodado (diluido a 50% em soro fisiologico) e injetado sob visao fluorosco- 
pica, com objetivo de opacificar um ducto biliar. Com a agulha corretamente posicionada 
dentro do ducto biliar, injeta-se quantidade maior de contraste para identificaqao da arvore 
biliar e subsequente documentaqao radiografica. A pun to da via biliar dilatada e realizada 
com sucesso em praticamente todos os pacientes, sendo, no entanto, mais dificil naqueles 
com via biliar nao dilatada e na classe pediatrica (Fig. 118.2). 

Caso a etiologia da obstruqao biliar nao seja conhecida, a colangiografia pode sugeri-la. 
Atualmente, a associate de metodos auxiliares diagnosticos e necessaria para a precisao do 
diagnostico. 
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I FIG. 118.1 - Esquema ilustrativo de pun- 
gao de um ramo biliar periferico direito 
com angulagao dentro dos limites acei- 
taveis e posicionamento da agulha no 
espago intercostal. 



|l FIG. 118.2 - Pungao de ramo biliar peri¬ 
ferico com agulha de Chiba em crian<;a com 
estenose da anastomose biliodigestiva 
apos transplante hepatico. 


Pos-procedimento 

O paciente deve ficar em repouso no leito por, aproximadamente, 6 horas apos o procedi- 
mento colangiografico percutaneo. Em caso de risco potencial para infec<;ao sistemica, deve 
receber antibiotico por uma semana. 

Complicates 

A taxa de complicagoes significativas da CTPH varia de 3,5% a 10%. Dentre as compli- 
cacptes, estao peritonite biliar (1% a 2%), hemorragia (0,35% a 4%), infec<;ao ou sepse biliar 
(1,5% a 3%) e morte (0,9%). 
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> DRENAGEM PERCUTANEA DAS VIAS BILIARES 
Indicates 

A drenagem das vias biliares pode ser feita por cateter externo (drenagem externa) ou 
por cateter que comunica via biliar com alqa intestinal e meio externo (drenagem externa 
-interna). 

A drenagem biliar externa pode ser realizada antes do tratamento cirurgico com para me- 
lhorar o estado geral do paciente, diminuindo a mortalidade pos-operatoria ou facilitando a 
cirurgia (Fig. 118.3). E considerada procedimento de escolha para colangite supurativa. 



FIG. 118.3 - A. Colangiografia 
demonstrando obstrugao da via 
biliar em topografia de hepatico 
comum em virtude de ligadura 
inadvertida com dipe metalico 
durante colecistectomia. B. Dre¬ 
nagem biliar externa pre-opera- 
toria. 















Deve-se ter cuidado na avaliaqao das caracteristicas do liquido drenado e sua quantidade, 
pois pode causar desequilibrio hidroeletrolitico. A indicaqao da drenagem e fator determinante 
na manuten^ao do dreno. A integra^ao multidisciplinar e extremamente importante na decisao 
das condutas relacionadas a paciente com dreno biliar. 

A drenagem biliar externa-interna e indicada em obstruqoes por causa benigna e maligna. 
Pode ser utilizada de forma temporaria ou definitiva, dependendo da etiologia (Fig. 118.4). 
Em estenoses benignas, tumores sensiveis a radiocirurgia ou quimioterapia e tumores passi- 
veis de ressecabilidade, e usada drenagem temporaria. A drenagem definitiva pode ser indi¬ 
cada nas outras doenqas obstrutivas da via biliar, no entanto, os cateteres devem ser trocados 
aproximadamente a cada dois meses para prevenir sua oclusao e deslocamento. Na maioria 
das vezes, um unico dreno bem posicionado pode ser suficiente. Em casos selecionados, ha 
indicaqao para realizaqao de drenagens adicionais. A punqao do lobo hepatico esquerdo em 
pacientes com tumor de Klatskin tipos 2 e 3 pode levar a drenagem mais efetiva, em razao 
do trajeto longo do ducto hepatico esquerdo antes de sua divisao. Em pacientes com lesoes 
mais distais (hepatico comum e coledoco), a punqao do lobo hepatico direito e utilizada com 
frequencia maior por ser tecnicamente mais simples. A escolha do lobo a ser puncionado 
depende da localizaqao da lesao obstrutiva, da funqao do lobo hepatico envolvido e da ex¬ 
perience do profissional. A Tabela 118.2 resume as principals indicates e contraindicaqoes 
para drenagem biliar percutanea. 



FIG. 118.4 - Drenagem biliar externa-interna 
em paciente com obstruqao biliar em topogra- 
fia de coledoco (colangiocarcinoma). A obstru- 
gao foi transposta e o dreno foi posicionado 
com sua extremidade distal em duodeno. 


I TABELA 118.2 - Principals indicates e contraindicates para drenagem biliar percutanea 

• Indicates 

- Tratamento de colangite obstrutiva associada a sepse 

- Tratamento de ictericia obstrutiva sintomatica diante de insucesso de metodo endoscopico 

- Tratamento de ictericia obstrutiva nao sintomatica para administrate segura de quimioterapicos 

- Desvio do fluxo de bile de lesao com extravasamento do ducto biliar 

- Procedimentos na via biliar (retirada de calculo, dilatagao, implante de stent, biopsia, remogao de polipo, braquiterapia 
etc.) 

- Tratamento pre-operatorio de obstrugao biliar por cistos de coledoco 

• Contraindicagoes 

- Mesmas da colangiografia transparieto-hepatica 

- Obstruto intra-hepatica segmentar isolada assintomatica (segmentato dos ramos biliares) 
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Tecnica 


Na maioria das vezes, o acesso as vias biliares para drenagem percutanea ou outros pro¬ 
cedimentos e feito pelo lobo hepatico direito, embora possa ser realizado pelo lobo hepatico 
esquerdo ou mesmo retrogradamente atraves da alqa intestinal, como em caso de anastomo¬ 
ses biliodigestivas. 

A drenagem das vias biliares pelo lobo hepatico direito e feita apos opacificaqao das vias 
biliares pela mesma tecnica descrita para CTPH. Da-se preferencia por punqao de ramo 
biliar periferico, em razao de risco menor de fistulas com vasos hepaticos arteriais ou veno- 
sos e consequentes complicates hemorragicas. Apos punqao do ducto biliar intra-hepatico 
periferico, passa-se um fio-guia 0,018 pol por seu interior. Sobre esse fio, introduz-se siste- 
ma triaxial de cateteres (Neff Percutaneous Access Set®, Cook ou Accustick II Introduction 
System®, Boston Scientific) no ducto biliar, proporcionando passagem de cateter diagnos¬ 
tic© e fio-guia hidrofilico em seu interior. Com este, o obstaculo que determina a obstru- 
qao da via biliar pode ser ultrapassado, comunicando-se via biliar intra-hepatica com alqa 
intestinal. Estabelecida essa comunicaqao, troca-se o fio-guia hidrofilico por outro mais ri- 
gido, de 0,035 ou 0,038 pol (Amplatz Ultra-Stiff wire®, Cook ou Amplatz Super-Stiff wire®, 
Boston Scientific) com auxilio de cateter diagnostico tipo vertebral ou cobra 5 French. So¬ 
bre o fio-guia rigido, pode-se avan^ar o cateter de drenagem externa-interna (Ultrathane 
Biliary Drainage Catheter®, Cook ou Flexima Biliary Catheter System®, Boston Scientific) 
ate a alqa intestinal (Fig. 118.5). Em alguns casos, nao ha necessidade de trocar o fio-guia 
hidrofilico pelo mais rigido, devido ao posicionamento favoravel do fio-guia no trajeto da 
pele ate a alqa intestinal. 

Caso a obstruqao da via biliar nao possa ser ultrapassada ou o objetivo seja apenas a dre¬ 
nagem externa, um fio-guia “J” teflonado de 0,035 pol deve ser posicionado dentro da via 
biliar para sustentaqao suficiente para passagem do cateter de drenagem externa (Dawson- 
-Mueller Drainage Catheter®, Cook ou Flexima Catheter®, Boston Scientific). Se for realiza- 
da drenagem biliar externa, mas o objetivo for a drenagem externa-interna, pode-se esperar 
aproximadamente 24 a 48 horas para nova tentativa de ultrapassar o local da obstruqao, pois 
apos esse periodo a viscosidade da bile e menor e ha regressao da dilataqao biliar e diminui- 
qao do edema nas vias biliares acometidas. 

Rotineiramente, a bile e enviada para cultura e antibiograma antes da manipulate ex- 
cessiva da arvore biliar, para planejar o antibiotico a ser empregado na profilaxia ou no tra- 
tamento da in fee to. 



Pos-procedimento 

Pacientes submetidos a procedimento de drenagem biliar percutanea devem ficar hos- 
pitalizados por, pelo menos, 24 horas. Durante esse periodo, faz-se monitoraqao dos sinais 
vitais, analgesia endovenosa e administrate de antibioticos. Cefazolina, ciprofloxacina e cef¬ 
triaxone tem sido os mais utilizados. 

O cateter de drenagem biliar externa deve ficar aberto durante as primeiras 12 a 24 
horas. Apos esse periodo, a via externa e fechada. Se, nas 12 a 24 horas seguintes, for ob- 
servada drenagem interna da bile adequada (ausencia de extravasamento e nao aumento da 
ictericia ou das bilirrubinas), o paciente pode receber alta hospitalar com sistema externo 
fechado. Caso isso nao seja possivel, ele recebe alta com drenagem externa aberta drenando 
em sistema coletor fechado, mas sob rigorosa monitora^ao de seu estado de hidrataqao. 
Orienta-se o paciente a fazer grande ingestao oral de liquidos para prevenir desequilibrio 
hidroeletrolitico. 
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FIG. 118.5 - Crianga submetida a transplante hepa- 
tico evoluiu com estenose da anastomose biliodiges- 
tiva e calculo pre-anastomotico. A. A colangiografia 
percutanea identifica ramos biliares dos segmentos 
II e III e calculo biliar. B. Pungao de ramo biliar e 
transposigao do calculo e da anastomose com fio- 
-guia metalico de 0,018 pol. C. Dilatagao da anasto¬ 
mose biliodigestiva com balao anterior a transposi¬ 
gao do calculo para a alga intestinal. D. Calculo em 
alga intestinal. E. Drenagem biliar externa-interna 
apos dilatagao da anastomose biliodigestiva e reti- 
rada do calculo biliar. 
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A lavagem do cateter nao e obrigatoria, no entanto, pode ser realizada dependendo da 
evoluqao clinica e laboratorial do paciente. Caso o dreno seja mantido por periodo mais pro- 
longado, sua troca deve ser efetuada a cada dois meses. 

A infecqao e um marcador da permeabilidade do cateter. Os pacientes tendem a melhorar 
da sepse com cateter pervio e desenvolvem sepse tardia com cateter obstruido. 

Complicates 

A drenagem das vias biliares pode ser realizada com sucesso na maioria dos pacientes. O 
sucesso tecnico e clinico supera os 90%. No entanto, podem ocorrer complicates. 

Complicates significativas sao possiveis em aproximadamente 4% das drenagens da via 
biliar. Algumas delas ocorrem logo apos o procedimento, como extravasamento de bile ao 
redor do cateter (menos de 20%), hemorragia e hemobilia (2% a 13%), choque septico com 
hipotensao e hemocultura positiva (3% a 5%), pancreatite (4%), pneumotorax, hemotorax 
e biliotorax (menos de 1%), reaqao ao contraste (menos de 2%) e morte (menos de 6%). 
Muitas das complicates estao relacionadas ao estado geral do paciente anterior ao proce¬ 
dimento. 

A hemorragia pelo dreno, observada na minoria dos pacientes apos o procedimento, pode 
ocorrer por diversos motivos. Na maioria das vezes, reflete o mau posicionamento do cateter, 
com os orificios laterais junto as veias hepaticas ou ramos da veia porta, e necessita reposi- 
cionamento, com todos os orificios dentro da via biliar. Alguns pacientes apresentam he¬ 
morragia por necrose tumoral, sendo mais indicada a conduta conservadora. Caso o sangra- 
mento seja secundario ao traumatismo vascular com formaqao de pseudoaneurisma, pode 
ser tratado com embolizaqao do ponto sangrante pela via arterial endovascular. Hemotorax, 
pneumotorax e biliotorax sao infrequentes, mas geralmente ocorrem por posicionamento 
inadequado dos orificios laterais do cateter, pois os cateteres de drenagem podem atravessar 
o espaqo pleural com frequencia maior do que identificada clinicamente. 

Alguns pacientes apresentam complicates tardias, como colangite (14% a 25%), desloca- 
mento do cateter (menos de 20%), peritonite (1% a 3%), fistula biliopleural (2,5%), infecqao/ 
irritaqao da pele, abscesso intra ou peri-hepatico e implante de celulas tumorais no trajeto da 
drenagem (raros). 

Infecqao da bile e frequente nos pacientes antes do procedimento de drenagem percuta- 
nea, tanto naqueles com obstruqoes benignas quanto com malignas. Ocorre com frequencia 
maior nos pacientes submetidos aos procedimentos de cateterizaqao da via biliar por metodo 
endoscopico sem sucesso. 

A colangite aguda ocorre apos obstruqao parcial ou completa da drenagem biliar e pode 
ser seguida ou nao por colangite supurativa. A sepse ocorre mais frequentemente associada 
com coledocolitiase. Como normalmente, na maioria dos pacientes, a bile ja esta infectada, e 
importante administrar antibioticos antes e depois da drenagem. 

» DILATAQAO DE LESOES BILIARES BENIGNAS 

A dilataqao percutanea das estenoses das vias biliares e alternativa terapeutica eficaz nos 
casos de estenoses benignas. 

As estenoses pos-operatorias, segundo classificaqao de Bismuth-Strasberg (Fig. 118.6), 
sao: 

I tipo A: extravasamento de bile do ducto menor em continuidade do ducto hepatico 
comum; 


506 


Direitos reservados d Editora ATHENEU 





® Direitos reservados a Editora ATHENEU 


1507 




















Procedimentos Auxiliares 


► tipo B: divisao e clipagem do segmento do ducto hepatico direito; 

> tipo C: extravasamento de bile do segmento do ducto hepatico direito, sem comunica- 
qao com ducto hepatico comum; 

> tipo D: lesao lateral do ducto hepatico comum; 

► tipo El: lesao circunferencial do ducto hepatico comum a mais de 2 cm da bifurcaqao; 

> tipo E2: lesao circunferencial do ducto hepatico comum a menos de 2 cm da bifurcaqao; 

► tipo E3: lesao circunferencial no ducto hepatico comum na bifurcaqao; 

> tipo E4: estenose do sistema ductal hepatico direito ou esquerdo; 

► tipo E5: lesao combinada de ducto principal na bifurcaqao e segmento do ducto hepa¬ 
tico direito. 

Em outra classificaqao, de Bismuth-Blumgart, lesao distante da confluencia dos hepati- 
cos caracteriza o tipo I; lesao da confluencia preservando ajunqao angular superior, o tipo 
II; lesao completa da confluencia, o tipo III; e lesao da confluencia e dos ductos hepaticos, 
o tipo IV. 


Tecnica 



A via biliar e acessada atraves da punqao percutanea trans-hepatica e o local da estenose 
e ultrapassado com fio-guia e balao de calibre compativel com diametro da via biliar (nor- 
malmente entre 5 e 12 mm de diametro), insuflado por tres vezes durante 3 minutos. Apos 
dilataqao, procede-se implante do dreno biliar (Fig. 118.7). A dilataqao com balao deve ser 
repetida a cada troca de dreno, normalmente a cada 45 a 60 dias. Em alguns casos em que 
nao se pretende manter o dreno apos a dilataqao, sugere-se dilataqao em tres sessoes de 10 
minutos cada. Observam-se resultados melhores nas anastomoses biliodigestivas do que nas 
estenoses inflamatorias e fibroticas da via biliar. 

As estenoses benignas da anastomose biliodigestiva podem recorrer apos dilataqao pela 
via percutanea trans-hepatica e, geralmente, devem ser reabordadas. Para evitar punqoes re- 
petidas da via biliar por via percutanea trans-hepatica, dispoe-se para retratar essas estenoses 
da via percutanea por meio de punqao da alqa intestinal. O material utilizado para acessar 
essa via e o mesmo da via trans-hepatica e a alqa a ser puncionada pode ser identificada por 
TC, US ou colangiografia percutanea com agulha de Chiba. Apos punqao da alqa, consegue- 
se acesso retrogrado a via biliar para realizar a colangiografia diagnostica e dilataqao da lesao 
estenosante (Figs. 118.8). 

Sao observados bons resultados nas dilataqoes das estenoses da via biliar apos transplan- 
tes hepaticos. Tem sido observado sucesso tecnico imediato em 89% dos casos, com 12% de 
complicaqoes menores. No acompanhamento dos pacientes com estenoses tratados percuta- 
neamente, observa-se manutenqao da permeabilidade variando de 77% a 94% e 66% a 84% 6 
meses e 6 anos apos o procedimento, respectivamente. 

A dilataqao percutanea das estenoses benignas e procedimento relativamente desconfor- 
tavel, que pode requerer multiplas sessoes durante varios anos. Com uso de anestesia geral, 
essas estenoses podem ser tratadas em sessao unica, com dilataqoes sucessivas e prolongadas 
durante o mesmo procedimento. Em aproximadamente 93% dos pacientes com estenoses 
benignas, pode-se observar permeabilidade em longo prazo da via biliar dilatada por esse 
metodo (2 a 5 anos). Nao existe consenso na literatura sobre qual desses tratamentos (dilata- 
qao em sessao unica ou em varias sessoes) e melhor. A indicaqao deve ser multidisciplinar e 
com escolha do paciente. 
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FIG. 118.7 - A. Estenose acentuada da anastomose 
biliodigestiva apos transplante hepatico identificada a 
colangiografia transparieto-hepatica. B. Dilatagao da 
anastomose com balao de angioplastia. C. Anastomose 
pervia apos dilatagao, com passagem adequada do 
contraste para al^a intestinal. D. Drenagem biliar 
externa-interna. 
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FIG. 118.8 - Paciente com colangite de repetigao apos 
transplante hepatico intervivos com os segmentos II, III 
e IV. Estenose acentuada do ducto biliar do segmento IV 
ocasionando colestase e febre. Devido a dificuldades tecnicas 
e riscos de dilatagao pela via trans-hepatica, optou-se por 
via transjejunal. A. Tomografia computadorizada anterior a 
drenagem biliar percutanea para identificar alga intestinal 
da anastomose biliodigestiva. B. Pungao da alga intestinal e 
jejunostomia percutanea para acesso retrogrado a via biliar. 
C. Cateterismo retrogrado da via biliar atraves de anastomose 
biliodigestiva e injegao de contraste demonstrando estenose 
e retengao de contraste em ramo biliar correspondente ao 
segmento IV. D. Dilatagao da estenose com balao 5 x 20 mm. 
E. Colangiografia de controle apos dilatagao com melhora da 
estenose e esvaziamento biliar adequado. 
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Diante do insucesso do tratamento percutaneo, a melhor alternativa terapeutica e a cirur- 
gia, nao se devendo insistir em tratamento que nao evolui satisfatoriamente. 

I IMPLANTE DE STENTS BILIARES 

A drenagem interna sem o dreno biliar e o objetivo final da descompressao das vias bilia- 
res, devido a estado fisiologico melhor e morbidade menor do paciente. 

A caracterizaqao colangiografica dos estreitamentos neoplasicos da arvore biliar e classifi- 
cada por Bismuth-Corlette em (Fig. 118.9): 



> tipo I: nao envolve confluencia; 

> tipo II: envolve confluencia sem acometer tabique superior; 

> tipo Ilia: envolve confluencia e ducto hepatico direito; 

> tipo Illb: envolve confluencia e ducto hepatico esquerdo; 

> tipo IV: envolve ductos secundarios intra-hepaticos. 

► INDICATES 

O uso de stents biliares e indicado para tratamento paliativo das neoplasias malignas, pois 
nesses casos os procedimentos cirurgicos de descompressao acarretam mortalidade e morbi¬ 
dade elevada e a vida util do stent normalmente e maior que a sobrevida dos pacientes. Outras 
indicates sao lesoes neoplasicas de etiologia nao conhecida, linfomas com adenopatia hilar 
e metastases ganglionares hilares com obstruqao biliar. A Tabela 118.3 descreve as principals 
indicates e contraindicaqoes do uso dos stents (endoproteses) biliares. 


Tipos de Stents Biliares 

Na via biliar sao usados dois tipos de stents: metalicos e plasticos. 

Os plasticos sao baratos e faceis de serem colocados e podem ser retirados e reposicionados, 
principalmente quando houver acesso endoscopico. No entanto, tern algumas desvantagens como 
incidencia de migraqao maior; colangite; sepse biliar; oclusao por sais biliares, coagulos ou tumor; 
e ulceraepio da parede do duodeno, se houver contato entre a extremidade distal e a mucosa intes- 
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> TABELA 118.3 -Principals indicates e contraindicates para stents biliares 

• Indicates 

- Stent metalico 

* Paliagao de ictericia obstrutiva sintomatica de doen^a maligna irressecavel 

• Estenoses benignas com contraindicagao de cirurgia e nao aceitato pelo paciente de realizato de drenagem biliar 
percutanea 

- Sfe/rfplastico 

■ Obstrutes malignas e benignas de qualquer etiologia 

• Contraindicagoes 

- Sepse nao tratada 

- Doenga obstrutiva benigna nao tratada por tempo suficiente com tratamento adequado 

- Disponibilidade de opto cirurgica 




tinal. O posicionamento das proteses plasticas preferido na maioria dos services e o endoscopico, 
havendo indica^ao de outras tecnicas em caso de insucesso por essa via: procedimento combina- 
do (endoscopico associado ao percutaneo) ou procedimento percutaneo isolado. 

As proteses metalicas sao de dois tipos: os stents expansiveis por balao e os autoexpan- 
siveis. Os primeiros sao usados para tratar estenoses curtas e intra-hepaticas da via biliar, 
sendo colocados com maior precisao. Os autoexpansiveis sao mais usados para tratamentos 
de estenoses da via biliar extra-hepatica, por sua flexibilidade maior durante a expansao e 
acomodaqao (Fig. 118.10). 


A 


C 



FIG. 118.10 - A. Colangiografia demonstrando 
obstruto da via biliar extra-hepatica por tumor de pan¬ 
creas. B. Transposigao da obstruct por via transparieto- 
hepatica e implante de stent metalico autoexpansivel. 
C. Colangiografia de controle apos implante de stent 
demonstrando esvaziamento adequado das vias 
biliares pela luz do stent. 
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O stent metalico autoexpansivel tipo Wallstent® (Boston Scientific) tem sido amplamente 
utilizado por sua flexibilidade e disponibilidade em comprimento suficientemente longo para 
tratar a maioria das lesoes (Fig. 118.11). No entanto, outros tipos de stents podem ser utilizados. 
O objetivo do tratamento e revestir com o stent todo o segmento afetado pela doenga. Tumores 
hilares frequentemente necessitam stents cobrindo ductos biliares de ate segunda ordem para 
drenagem satisfatoria da via biliar. 





FIG. 118.11 - A. Colangiografia demonstrando 
obstrugao biliar em topografia de hepatico comum 
(colangiocarcinoma). B. Dilatagao do local da obstrugao 
tumoral anterior a implante do stent metalico. C. 
Imagem do stent metalico autoexpansivel apos 
implante no coledoco. D. Colangiografia apos implante 
de stent metalico tipo Wallstent® demonstrando 
esvaziamento das vias biliares pelo lumen do stent 
implantado. 
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A maioria dos stents e implantada depois da descompressao da via biliar, preferencial- 
mente por drenagem interna-externa. Entretanto, alguns autores preferem realizaqao do im- 
plante primario do stent, sem dilataqao previa e drenagem percutanea, pois com esta tecnica 
observaram menos complicates e custo menor. 

Os stents autoexpansiveis tem a vantagem de raramente migrarem, atingirem diametros 
maiores com taxas de complicaqao infecciosa menores, serem facilmente dilatados por balao 
ate atingirem o diametro do ducto biliar (Fig. 118.12) e, quando ocluidos, terem permea- 
bilidade restaurada com inserqao de outros stents por dentro de seu proprio lumen. Tem 
como desvantagem serem permanentes e caros, terem liberaqao precisa dificil, dependendo 
da experiencia do professional e do tipo de stent utilizado, e poderem ocluir por crescimento 
tumoral nas malhas do stent, por suas bordas ou por deposito de tecido de granulaqao. 

Para corrigir ou evitar obstruqao da malha metalica dos stents nao recobertos surgiram 
os stents recobertos com dacron ou politetrafluoretileno expandido (e-PTFE). Os princi¬ 
pals stents revestidos utilizados sao o Wallgraft® (Boston Scientific) e o Viabil® (Gore) (Fig. 
118.13), apresentando este indicaqao exclusiva para vias biliares. O tecido de revestimento 
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FIG. 118.12 - A. Colangiografia transparieto-hepatica de- 
monstra obstrugao de via biliar extra-hepatica por colangio- 
carcinoma, que obstruiu sfenf metalico previamente implanta- 
do (coledoco) e progrediu ate bifurcagao dos ductos principais 
esquerdo e direito. Nao se observa passagem de contraste 
para as algas intestinais devido a obstru^ao do stent nao re- 
vestido. B. Implante de stents revestidos de politetrafluoreti¬ 
leno expandido tipo Viabil® bilateralmente, com reconstrugao 
das vias biliares e esvaziamento biliar adequado pelo lumen 
do stent. Observa-se contrastagao homogenea dos stents e 
passagem de contraste para al^as intestinais. 











impede ou dificulta o crescimento do tumor para dentro de sua malha e, consequentemente, 
sua obstruqao. O stent e-PTFE Viabil® possui duas formas: um totalmente revestido com 
tecido e outro com orificios no tecido em seus primeiros 2 cm, que permitem fluxo de bile, 
evitando obstruqao biliar por presenqa de stent. Estes podem ser utilizados em regioes de 
ramificaqoes de ductos biliares sem sua oclusao. 



► FIG. 118.13 - RM = ressonancia magnetica;TC = tomografia computadorizada; US = ultrassonografia. 


Os stents normalmente sao implantados apos drenagem com cateter interno-externo por 
alguns dias da via biliar obstruida, para descomprimir as vias biliares e diminuir o risco de 
colangite com consequente complicaqao infecciosa e retorno das condiqoes anatomicas das 
vias biliares com a descompressao. No entanto, essa drenagem anterior ao implante do stent 
nao e obrigatoria e depende de cada caso. 

Para o implante, utiliza-se introdutor compativel com o stent pelo orificio da punqao per- 
cutanea. Com o introdutor dentro da via biliar e o fio-guia posicionado na alqa intestinal, 
procede-se o implante do stent. As dilataqoes previa da lesao e posterior do stent nao sao obri- 
gatorias. Normalmente, utiliza-se stent de 10 mm de diametro, para recobrir a extensao da 
lesao e manter a comunicaqao das vias biliares com as alqas intestinais pervia. E importante 
mensurar a extensao da lesao para escolher o stent com comprimento adequado. 

Finalizada a colocaqao do stent, retira-se o introdutor e realiza-se o curativo local. Um 
cateter de drenagem biliar externo fechado ou um cateter diagnostico pode ser mantido no 
trajeto para o local do dreno por aproximadamente 24 horas, como medida de seguranqa, 
caso nao seja verificada drenagem interna da bile atraves do stent apos esse periodo. Se hou- 
ver boa evoluqao, o cateter e retirado sob visao fluoroscopica. 
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Apos o implante do stent, deve-se monitorar a funqao hepatica e os niveis de bilirrubina 
para confirmar drenagem adequada. A administraqao de antibioticos deve ser continuada 
por aproximadamente uma semana. 

O sucesso tecnico para colocaqao dos stents na via biliar e de aproximadamente 100%, 
mas a permeabilidade em longo prazo nao e tao longa. Nas doenqas malignas, a permeabili- 
dade primaria media dos stents metalicos e de aproximadamente 5 meses, com variaqao de 3 
a 9 meses, e a secundaria e de 8 meses. 

Deve-se lembrar que os stents recobertos de antiga geraqao tern maior probabilidade de 
migra^ao quando comparado ao Viabil®. 

Segundo estudo multicentrico prospective com 42 pacientes, os stents recobertos com 
e-PTFE sao liberados e posicionados com seguranqa nos casos de obstruqao maligna das 
vias biliares. A permeabilidade primaria relatada no acompanhamento sucessivo aos 3, 6 e 12 
meses foi de 90%, 76% e 76%, respectivamente. Ictericia obstrutiva recorrente foi observada 
em 15% dos casos e complicaqoes relacionadas ao procedimento, em 5%. 

O Wallstent® recoberto com poliuretano (Wallgraft®), apesar de ter indicates especificas, 
ainda nao mostrou ser melhor que os stents nao recobertos convencionais nas obstruqoes 
malignas das vias biliares. A permeabilidade no acompanhamento dos pacientes a 1, 3, 6 e 12 
meses foi 96%, 69%, 47% e 31%, respectivamente. A taxa de oclusao foi de 37%. 

Nas estenoses benignas apos transplante hepatico, os stents metalicos tern permeabilidade 
por curto prazo, sendo observada permeabilidade primaria de 44% em 3 anos, tendo todos os 
casos ocluido aos 5 anos. A permeabilidade secundaria pode ser mantida em 88% dos casos 
em periodo longo, mas requer intervenqoes repetidas com complicates significativas. As- 
sim, a indicaqao de stent em lesao biliar benigna deve ser extremamente criteriosa e discutida 
multidisciplinarmente. 

» CONCLUSAO 

Como se pode observar, os procedimentos percutaneos minimamente invasivos realizados 
pelo radiologista intervencionista sao mais uma alternativa de tratamento eficaz e com bons 
resultados para pacientes com enfermidades obstrutivas das vias biliares. A discussao multidis- 
ciplinar indica o melhor momento para sua realizaqao. 
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I INTRODUQAO 

Os primeiros relatos de hemorragia digestiva (HD) sao tao antigos quanto as primeiras 
escritas medicas de que se tem conhecimento. Describes clinicas datam de mais de cinco 
mil anos e os papiros de Ebers relatam hemorragia digestiva aguda como complicaqao de 
ulcera peptica. Entretanto, sem o conhecimento da fisiopatologia do choque hemorragico, 
as recomendaqoes terapeuticas ate o inicio do seculo passado eram ineficazes. A reanimaqao 
do choque hemorragico com sucesso tornou-se possivel apos aquisiqao de conhecimento 
profundo da fisiologia do sistema circulatorio e introduqao da terapia de infusao venosa de 
cristaloides e da transfusao de hemoderivados. Alem disso, tecnicas modernas, como endos- 
copia digestiva, cintilografia e angiografia visceral, expandiram a capacidade de diagnostico 
e tratamento dos pacientes com HD. 

Apesar da introduqao de tecnicas de diagnostico e tratamento modernas, a mortalidade 
global da HD permanece inalterada, em torno de 8% a 10%. Essa constancia provavelmente 
reflete o atendimento de populaqao mais idosa, pois o obito em decorrencia de HD em pa¬ 
cientes com menos de 50 anos tornou-se bastante raro. Alem da idade, outros fatores de risco 
tem sido identificados como preditivos de morbimortalidade (Tabela 119.1.1). 

Estima-se que a HD seja responsavel por 1% a 3% de todas as internaqoes hospitalares 
de emergencia e que nos Estados Unidos ocorram mais de 300 mil hospitalizaqoes ao ano. 
A prevalencia e maior no sexo masculino, ocorrendo mais em idosos. A hemorragia diges¬ 
tiva alta (HDA) e aproximadamente cinco vezes mais comum que a hemorragia digestiva 
baixa (HDB). 

A diversidade de etiologia e localizaqao da lesao torna diagnostico e tratamento de san- 
gramento digestivo problematicos. Este capitulo objetiva delinear o papel da radiologia in- 
tervencionista como metodo adjunto no diagnostico e tratamento de lesoes causadoras de 
hemorragias digestivas. 

» INVESTIGAgAO DA HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL 

Desde o inicio da decada de 1960, a angiografia era o primeiro metodo de investigaqao 
utilizado para realizar diagnostico e localizaqao de HD. No entanto, muitos diagnosticos nao 
eram confirmados pelo fato de aproximadamente 75% a 80% dos sangramentos cessarem 
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I TABELA 119.1.1- Fatores de risco de morbimortalidade na hemorragia digestiva 


• Idade > 60 anos 

• Choque na admissao 

• Hematemese 

• Enterorragia 

• Transfusao de seis ou mais concentrados de hemacias 

• Doen^a coronariana 

• Insuficiencia respiratoria aguda 

• Insuficiencia renal cronica 

• Cirrose hepatica 

• Insuficiencia hepatica aguda 

• Sepse 

• Insuficiencia de multiplos orgaos 

• Coagulopatia 

• Acidente vascular cerebral recente 

• Politraumatismo 

• Queimaduras extensas 

• Tumores malignos 

• Imunossupressao 

• Estado pos-operatorio 



espontaneamente, com tratamento clinico baseado em reposi^ao volemica, sanguinea e dos 
fatores da coagula^ao. 

Atualmente, a endoscopia e a primeira modalidade diagnostica na investigagao das HD, 
no entanto, e menos efetiva nos casos de sangramento digestivo bafxo, especialmente em 
sangramento ativo e em grande intensidade. Suas principals vantagens sao visualizaqao di- 
reta da lesao, oportunidade de tratamento da lesao imediatamente apos o diagnostico e pos- 
sibilidade de realizaqao no leito do paciente. A acuracia diagnostica nos casos de HDA e 
acima de 90% e de 68% a 80% nos casos de HDB, relacionada principalmente ao prepare 
inadequado do colon para o procedimento. 

A arteriografia e solicitada somente se nao houver sucesso no tratamento clinico e en- 
doscopico e se houver intenqao e possibilidade de tratamento via transcateter. A angiografia 
pode confirmar o local do sangramento, identificando extravasamento de contraste (hemor- 
ragias agudas) ou estruturas anomalas como pseudoaneurisma, amputaqao de ramo vascular 
e malformaqao vascular (hemorragias subagudas). Em muitos casos, a lesao nao e identifica- 
da, mas sua regiao e localizada, o que facilita a definicao da conduta. 

As contraindicaqoes relativas para a investigate diagnostica angiografica e possivel trata¬ 
mento endovascular percutaneo sao disturbios graves da coagulaqao, historia pregressa de rea- 
qoes adversas graves ao uso de contraste iodado, present de bario residual no intestino devido 
a estudo previo e inabilidade do operador para realizar o cateterismo vascular superseletivo. 
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Sangramento Gastrointestinal Agudo 

O sangramento gastrointestinal agudo e frequentemente intermitente e, para a angiografia 
ser positiva, e necessario que o paciente esteja sangrando ativamente no momento da injeqao 
do contraste arteriografico. Desse modo, o momento da indicaqao do estudo angiografico e 
crucial para localizaqao do sangramento e sua consequente terapia endovascular. A detecqao 
de extravasamento de contraste ocorre nos sangramentos com volume de, no minimo, 0,5 ml/ 
min, sendo improvavel em sangramentos de intensidade menor. Alem disso, se o sangramento 
for intermitente ou de etiologia venosa, a sensibilidade do metodo reduz-se sensivelmente. 

A investigaqao diagnostica pela cintilografia nao e disponivel em todos os centros, no en- 
tanto, quando disponivel, e de extrema importancia. A investigaqao com hemacias marcadas 
com tecnecio ou enxofre coloidal pode indicar presen^a de hemorragia ativa com sangra¬ 
mentos de 0,1 ml/min. A detecqao de fluxos sanguineos de extravasamento e possivel em 
volumes entre 0,05 e 0,1 ml/min para o enxofre coloidal (estudos em caninos) e 0,2 e 0,4 ml/ 
min para hemacias marcadas. Dessa forma, se a cintilografia for negativa, as chances de iden- 
tificar o sangramento pela arteriografia sao muito reduzidas. A investigaqao cintilografica 
tem a capacidade de reduzir o numero de angiografias negativas e, quando positiva, indicar 
o local para possivel tratamento endovascular percutaneo. 

Devido a caracteristica intermitente, o sangramento ativo demonstrado na cintilografia 
pode ser negativo durante a investiga^ao angiografica. Diante dessa situaqao, se o paciente 
nao estiver em choque hipovolemico, apos avaliaqao criteriosa e discussao em conjunto com 
as equipes envolvidas, algumas condutas mais agressivas podem ser seguidas para provocar 
sangramento, como administraqao de vasodilatadores, anticoagulantes ou fibrinoliticos. 

Sangramento Arterial 

O diagnostico angiografico do sangramento arterial agudo depende da visualizaqao do 
extravasamento de contraste para dentro do lumen gastrointestinal. Sangramento de gran¬ 
de arteria, como nas ulceras pepticas ou diverticulos colonicos, e prontamente identificado 
pela arteriografia seletiva. Se, entretanto, o sangramento for de vaso menor ou de capilares, 
como na gastrite erosiva ou ulceras de estresse, o estudo angiografico seletivo pode nao ser 
suficiente para demonstrar o sangramento e os cateterismos superseletivos sao obrigatorios. 


Sangramento Venoso 

O diagnostico do sangramento varicoso hemorragico e feito, na maior parte das vezes, 
pelo endoscopista. O estudo angiografico e realizado somente se houver inten^ao de alguma 
derivaqao portossistemica como no caso do shunt portossistemico intra-hepatico transjugu¬ 
lar (TIPS). Em casos sem possibilidade de realizaqao de endoscopia, os sangramentos pelas 
varizes de esofago podem ser diagnosticados pela angiografia. Tendo em vista que o extrava¬ 
samento de contraste normalmente nao e demonstrado pela fase de retorno venoso arterial, 
o diagnostico de hemorragia varicosa e feito pelos seguintes criterios: visualiza^ao de varizes 
durante a fase de retorno venoso apos cateterismo seletivo com injeqao de vasodilatador das 
arterias mesenterica superior, esplenica ou gastrica esquerda e exclusao do sitio de sangra¬ 
mento arterial ou capilar. 

Sangramento Gastrointestinal Cronico 

Ao contrario dos pacientes com sangramento agudo, que tem quadro clinico dramatico 
de hematemese e melena, o sangramento cronico manifesta-se com sangue oculto nas fezes 



® Direitos reservados a Editora ATHENEU 


1519 


Papel da Radiologia Intervencionista no Diagnostico e Tratamento de Hemorragias Digestivas 






Procedimentos Auxiliares 


e anemia com deficiencia de ferro. Ocasionalmente, podem ocorrer alguns episodios de he- 
morragia maci^a. Angiografia e indicada somente em pacientes com sangramento continuo, 
apesar de enema baritado e tratamento endoscopico. O estudo arteriografico normalmen- 
te revela algum tipo de lesao hipervascular, em vez de extravasamento de contraste (Fig. 
119.1.1). Um numero significative de pacientes com HD cronica permanece sem diagnosti- 
co, mesmo apos submissao a estudo angiografico. 





B 



FIG. 119.1.1 - Estudo arteriografico (arteria 
mesenterica superior e seus ramos) obser- 
vando-se lesao hipervascular em topografia 
jejunal compativel com malforma^ao vascu¬ 
lar que sangrava durante o estudo diagnos- 
tico pre-operatorio. A. Fase inicial arterial. 
B. Fase final arterial pre-retorno venoso. 
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Angiodisplasia 

As telangiectasias, angiomas, ectasias vasculares, angiodisplasias e malformaqoes arte- 
riovenosas sao lesoes normalmente responsaveis por sangramentos intestinais, principal- 
mente nos idosos. Sao mais frequentes em pacientes com doenqa valvar aortica e mitral e 
com telangiectasia hemorragica hereditaria. O aspecto angiografico varia de acordo com 
tamanho. Pequena dilata^ao da porqao distal da arteria nutridora com leve dilataqao da veia 
de drenagem pode ser vista quase que simultaneamente durante o estudo. As lesoes maiores 
apresentam um emaranhado vascular, o tufo vascular ou nidus, que e opacificado na fase 
arterial precoce da angiografia e comunica-se com grande veia de drenagem (Fig. 119.1.2). 



B 



FIG. 119.1.2 - Paciente com episodios intermitentes de 
hemorragia digestiva alta. 0 estudo angiografico demonstra 
arteria mesenterica superior com discrete aumento de 
calibre do ramo ileocecal associado a drenagem venosa 
precoce e veia ileocecal aumentada de calibre (compativel 
com angiodisplasia ileocecal). 
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A descoberta de angiodisplasia nao significa que ela seja a responsavel pelo sangramento, 
pois e frequente seu achado em pacientes idosos assintomaticos. O estudo angiografico deve 
ser realizado em sua totalidade diagnostica e, caso nao seja encontrado outro foco de sangra¬ 
mento, discute-se a possibilidade de ressecqao cirurgica com as equipes envolvidas. 

Algumas vezes, principalmente em angiodisplasias jejunais e ileais, pode ser dificil loca- 
lizar a lesao durante o ato operatorio. Nesses casos, pode-se posicionar um cateter (3 ou 4 F) 
na arteria nutridora da angiodisplasia e encaminhar o paciente para cirurgia. Caso a lesao 
nao seja identificada no ato operatorio, injeta-se 1,0 ml de azul de metileno pelo microcate- 
ter, o que auxilia na identificaqao e ressecqao da lesao. 

A ressecqao cirurgica e o tratamento de eleiqao para os pacientes com angiodisplasias. 
Pode-se utilizar vasopressores intra-arteriais locais ou embolizaqao com particulas, no en- 
tanto, o ressangramento e frequente. 



Diverti'culo de Meckel 

E causa frequente de sangramento digestivo agudo ou cronico em pacientes jovens. Pelo 
fato de haver mucosa gastrica ectopica em muitos diverticulos de Meckel, os pacientes po- 
dem apresentar melena, inclusive em lesoes de ileo distal. Pode ser identificado extravasa- 
mento de contraste durante episodio de hemorragia aguda ou, se o paciente nao estiver em 
vigencia de sangramento, arteria ileal embrionaria longa e alargada. Achados angiograficos 
adicionais incluem arterias irregulares na parede do diverticulo, remanescentes de arterias 
vitelinas e blush parenquimatoso aumentado. 

» HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 
Quadro Ch'nico 

A HDA e definida como sangramento originado em qualquer sitio proximal ao angulo de 
Treitz. Hematemese ou vomitos com sangue vermelho vivo correlaciona-se com hemorra¬ 
gia maciqa, enquanto vomito escurecido, granular, tipo “borra de cafe” sugere sangramento 
ativo ou recente, porem de intensidade menor. A melena acompanha a HDA e representa a 
degradaqao do sangue que percorreu o intestino delgado e o intestino grosso. Entretanto, 
pode estar presente em sangramentos de sitio distal ao angulo de Treitz ou mesmo em san- 
gramentos do intestino grosso. 

As causas de HDA sao diversas (Tabela 119.1.2) e a doenqa ulcerosa peptica e foco prin¬ 
cipal de discussao por ser a maior causa de HDA, responsavel por 27% a 46% dos casos. Nao 
se pode esquecer dos raros casos de sangramento gastrointestinal de origem hepatica e pan- 
creatica, exteriorizados pelo coledoco e Wirsung, respectivamente. Nao serao considerados 
para a discussao realizada neste capitulo pacientes com sangramento por varizes gastroeso- 
fagicas, cuja etiologia, fisiologia e tratamento sao diferentes dos casos de etiologia arterial. 


Tratamento 



A abordagem inicial do paciente com HDA inclui passos semelhantes aquela de qualquer 
paciente com choque hipovolemico. Entretanto, alguns elementos especificos sao importan- 
tes na avaliaqao do paciente com sangramento digestivo. O primeiro passo e tentar definir o 
grau de perda da volemia do paciente, por meio de dados obtidos com historia clinica e exa- 
me fisico, avaliando o grau de comprometimento hemodinamico na admissao e a resposta 
hemodinamica as medidas de reanimaqao volemica. O segundo passo e tentar definir o nivel 
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► TABELA 119.1.2 - Causas de hemorragia digestiva alta 



• Ulceras e lesoes esofagicas (esofagites) 

• Sindrome de Mallory-Weiss 

• Tumores do trato digestivo alto 

• Malformacjoes vasculares 

• Lesao de Dieulafoy 

• Fistula aortoenterica 

• Hemobilia 

• Pseudocistos pancreaticos 

• Pseudoaneurismas peripancreaticos 

• Lesoes vasculares pos-operatorias 


anatomico e a natureza da lesao responsavel pelo sangramento, o que pode ser realizado 
principalmente por meio de investigaqao endoscopica, cintilografica e angiografica. 

O tratamento classico do sangramento digestivo e o cirurgico. Entretanto, o aparecimen- 
to de tecnicas endoscopicas e percutaneas alterou as perspectivas terapeuticas, proporcio- 
nando alternativas conservadoras ou minimamente invasivas. 

A endoscopia digestiva alta e, sem duvida, o primeiro metodo de escolha na investi- 
gaqao diagnostica de um paciente com HD A. Essa tecnica possui acuracia diagnostica de 
aproximadamente 95%, com indices globais de complicates menores que 1%. A acuracia 
e maior se o metodo for realizado nas primeiras 12 horas apos o sangramento. Portanto, 
ele deve ser realizado o mais breve possivel, apos estabilizaqao hemodinamica do pacien¬ 
te. Alem da acuracia elevada, permite avaliar qualitativamente o grau de sangramento, 
fornece informa^oes prognosticas quanto a possibilidade de ressangramento e possui po- 
tencial terapeutico, fornecendo inumeras modalidades de interven^oes terapeuticas em 
lesoes especificas. 


Tratamento Percutaneo 

Antes do advento das tecnicas de intervenqao endoscopica, 35% a 55% dos pacientes 
com HDA maciqa necessitavam tratamento cirurgico de urgencia. Ate entao, a embolizaqao 
intra-arterial era considerada tecnica alternativa para tratamento cirurgico dos pacientes 
com HD maciqa. Apos disseminaqao das tecnicas endoscopicas de diagnostico e tratamento, 
a embolizaqao intra-arterial passou a ser considerada tecnica de resgate nos casos de falha 
dos metodos conservadores, sendo a cirurgia de urgencia realizada, atualmente, em menos 
de 5% dos pacientes. 

Atualmente, a angiografia arterial visceral e pouco utilizada nos casos de HDA. Em geral, 
o metodo e indicado nas raras situaqoes em que ha indisponibilidade de metodos endosco- 
picos ou, principalmente, falha nos metodos de tratamento conservadores e endoscopicos, 



1523 


® Direitos reservados a Editora ATHENEU 


Papel da Radiologia Intervencionista no Diagnostico e Tratamento de Hemorragias Digestivas 

















Procedimentos Auxiliares 


sobretudo em pacientes de alto risco, uma vez que os Indices de mortalidade da cirurgia de 
urgencia para casos de hemorragia gastrointestinal variam de 17% a 43%. 


Tecnica e Resultados 



A principio, pacientes com HDA e indicaqao de estudo arteriografico devem passar antes 
por estudos bioquimicos, coagulograma e endoscopia digestiva alta, pois e necessaria ativi- 
dade de protrombina superior a 50% e contagem de plaquetas acima de 50.000/mm 3 para 
realizaqao do procedimento com seguranqa maior. Alem disso, a localizaqao da lesao pela 
endoscopia facilita a indicaqao do territorio a ser embolizado, mesmo na ausencia de sinais 
diretos de sangramento durante o estudo arteriografico. 

A abordagem e a habitualmente realizada para exames angiograficos diagnostics, ou 
seja, por punqao percutanea da arteria femoral comum direita ou esquerda. Nos casos de 
exceqao, pode-se utilizar acesso braquial ou axilar. Utilizam-se introdutores valvulados 5 ou 
6 F sobre fio-guia hidrofilico, facilitando a troca de materials quando necessario e, ao mesmo 
tempo, oferecendo proteqao a parede do vaso utilizado como acesso. 

O estudo inicia-se por cateterismo seletivo do tronco celiaco com cateteres apropriados, 
seguido de injeqoes de contraste iodado nao ionico, com volume e pressao padronizados. 
A maioria (70%) dos sangramentos gastricos origina-se na arteria gastrica esquerda, en- 
quanto os sangramentos duodenais, na maioria das vezes, originam-se em ramos ou na pro¬ 
pria arteria gastroduodenal. 

A seguir, estuda-se a arteria mesenterica superior, sendo necessario em determinadas si¬ 
tuates o estudo seletivo das arterias gastrica esquerda e gastroduodenal. Em todas as etapas 
do exame, ha necessidade de estudo nas fases arterial, capilar, parenquimatosa e de retorno 
venoso, para tentar ampliar a sensibilidade do metodo. 

Nos casos em que se realiza exame diagnostic sem nenhum tipo de tratamento percuta- 
neo, pode-se lanqar mao de marcadores da area de sangramento, como azul de metileno, ou 
marcadores radiopacos para facilitar a identificaqao cirurgica da regiao a ser ressecada. Em 
caso de extravasamento de contraste (sinal direto de sangramento), as opqoes de tratamento 
percutaneo sao infusao de farmacos vasoconstritores (vasopressina) ou embolizaqao do vaso. 
A vasopressina e a droga de escolha, por ser droga vasoconstritora potente. Inicia-se infusao 
de 0,2 unidades por minuto, podendo-se aumentar esse com seguranqa ate 0,4 unidades por 
minuto. A cessaqao do sangramento deve ser documentada 15 a 30 min apos o inicio da infu¬ 
sao da droga. Se efetiva, essa infusao deve ser mantida por 24 a 48 h. Entretanto, essa tecnica 
possui o inconveniente da permanencia de cateter em posiqao intra-arterial por tempo prolon- 
gado, alem da taxa alta de recidiva do sangramento apos interrupt© de infusao e dos indices 
elevados de complicates cardiovasculares. Apesar da associate entre infusao de vasopres¬ 
sina e indice alto de controle do sangramento inicial, as taxas de ressangramento sao de 20% 
a 50% apos termino de infusao da droga e as taxas de complicates cardiovasculares nao sao 
despreziveis. Atualmente, prefere-se a embolizaqao por sistema coaxial com microcateter. 

A embolizaqao arterial acima do angulo de Treitz e considerada muito segura devido a ex- 
tensa rede de colaterais que suprem o estomago e duodeno. Entretanto, os riscos de isquemia 
sao conhecidos e nao devem ser menosprezados. Assim, em casos em que se opta por emboliza- 
qao, ela deve ser realizada o mais seletivamente possivel, para evitar complicates isquemicas. 

Em casos sem evidencia de sangramento, pode-se realizar embolizaqao “as cegas” basea- 
da na localizaqao endoscopica da lesao. Em geral, essa embolizaqao e realizada na arteria 
gastrica esquerda ou gastroduodenal, sendo tema ainda muito controverso na literatura. 
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Os agentes embolizantes (Tabela 119.1.3) sao divididos em temporaries e definitivos. 

A taxa de sucesso de embolizaqoes arteriais na HDA oscila em torno de 85%, a cus- 
ta de incidencia de complicacies baixa. Salienta-se a importancia do cateterismo coaxial 
superseletivo com microcateter e da embolizaqao da menor area possivel, diminuindo o ris- 
co de isquemia do orgao embolizado. 

Quando o agente embolizante for particulas ou esferas sugere-se utilizaqao de maiores 
de 355 [i, em razao do risco menor de infarto visceral. Estudos experimentais comparando 
diferentes tamanhos de particulas de polivinilalcool (PVA) regular (149 a 250 p, 420 a 590 p e 
590 a 1.000 p) demonstraram que todos os animais embolizados com particulas de 149 a 250 
p morreram, enquanto os embolizados com particulas maiores de 590 nao apresentaram alte- 
raqoes isquemicas, sendo as de 420 a 590 p consideradas as mais seguras para a embolizaqao. 

Em estudo de 10 pacientes embolizados com particulas de PVA de 355 a 500 p, com ou 
sem associaqao a molas, nao houve nenhum episodio isquemico grave e sete pacientes apre¬ 
sentaram desconforto abdominal. 

Os estudos com animais comparando PVA e esferas gelatinosas demonstraram que as 
esferas de PVA apresentam grau mais leve de inflamaqao e oclusao temporaria dos vasos, 
enquanto as esferas gelatinosas produzem destruiqao da parede vascular dos animais. 

Acredita-se que a embolizaqao arterial nos pacientes com HDA, sobretudo em pacientes 
bem selecionados, representa metodo efetivo, pouco agressivo e com numero de complica¬ 
tes escasso. 

> TABELA 119.1.3 - Agentes embolizantes 

• Molas metalicas vasculares 

• Particulas de polivinilalcool regular 

• Particulas de polivinilalcool esferico (Contour SE®) 

• Microesferas (Embosphere®) 

• Gelfoam® 

• Cola biologica (Histoacryl®) 

• Onyx® 

• Coagulo autologo 


» HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA 
Quadra Ch'nico 

A HDB caracteriza-se por enterorragia, passagem de sangue vermelho vivo ou presenqa 
de sangue vivo ou coagulos nas fezes. Seu sitio situa-se abaixo do angulo de Treitz, abrangen- 
do intestino delgado distal e intestino grosso. Em geral, esse quadro e acompanhado de ins- 
tabilidade hemodinamica significativa. Destaca-se que, eventualmente, a enterorragia pode 
acompanhar HDA, sendo resultado de transito rapido de sangue pelo intestino decorrente 
do efeito catartico do sangue no trato digestivo. 

A incidencia de HDB e de 20 a 30 por 100 mil adultos e aumenta significativamente com 
a idade avan^ada. Existem varias etiologias, com apresentaqoes clinicas distintas. A maioria 
cessa espontaneamente e, por isso, os pacientes normalmente recebem tratamentos clinicos 
conservadores e nao sao submetidos a estudos diagnosticos por imagem. 
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Etiologia do Sangramento 

O sangramento predomina em pacientes idosos, pois suas causas principals ocorrem em 
doenga diverticular, angiodisplasia e neoplasia. 

Doenga diverticular e comum em pacientes acima de 50 anos e e encontrada em dois ter- 
gos dos pacientes com mais de 80 anos. Os diverticulos formam-se no local em que os vasos 
retos penetram na parede muscular do colon. Os sangramentos decorrem de ruptura dos 
vasos retos da lesao no colon ou de ulceragao por fecalito de vaso acima do apice do diverti- 
culo. Aproximadamente 10% a 20% dos pacientes com diverticulo apresentam sangramento. 
Os diverticulos sao mais encontrados no colon esquerdo, no entanto, os do colon direito sao 
os que mais sangram. 

Angiodisplasia e uma anormalidade vascular adquirida, provavelmente causada por obstru- 
gao de baixo grau, cronica e intermitente das veias submucosas nas camadas musculares do co¬ 
lon. Esse processo cronico leva a incompetencia do esfincter pre-capilar e resulta comunicagao 
arteriovenosa. Outros possiveis fatores de contribuigao incluem anormalidades no colageno vas¬ 
cular da mucosa e angiogenese. Predomina no colon direito e ceco. Menos de 10% dos pacientes 
com angiodisplasia apresentam sangramento, mas 85% dos sangramentos sao recorrentes. 

Tanto polipos adenomatosos benignos quanto adenocarcinoma podem causar sangra¬ 
mentos pequenos ou catastroficos. Pode ocorrer sangramento iatrogenico apos polipectomia 
colonoscopica de forma aguda ou em ate aproximadamente duas semanas apos intervengao 
endoscopica. 

As principals causas de HDB sao apresentadas na Tabela 119.1.4. 


I TABELA 119.1.4 - Causas de hemorragia digestiva baixa 

• Doenga diverticular 

• Malformaqjes arteriovenosas e angiodisplasias 

• Doenga inflamatoria intestinal 

• Tumores de colon e reto 

• Diverticulo de Meckel e outros diverticulos do intestino delgado 

• Varizes colonicas e anorretais 



Diagnostico 

A abordagem inicial do paciente com HDB nao difere daquela descrita para paciente com 
HDA. Entretanto, alguns pontos particulares merecem destaque. 

Alguns fatores contribuem para a dificuldade do diagnostico desses pacientes, por exem- 
plo, presenga de sangramento intermitente; configuragao e extensao anatomica do intestino 
delgado e colon; ausencia de lesoes de mucosa, em muitos casos; e presenga de sangue no co¬ 
lon, que dificulta a visualizagao endoscopica das lesoes ou da area de sangramento. Alem dis- 
so, a HDB pode manifestar-se por sangramento macigo continuo, com autolimitagao maior 
ou menor. De acordo com a manifestagao inicial, podem ser realizadas diferentes medidas 
de diagnostico e tratamento. 

Os metodos diagnostics incluem enema baritado, colonoscopia, cintilografia e angio- 
grafia. O enema baritado, antigamente considerado metodo diagnostico-padrao, pratica- 
mente caiu em desuso em casos de sangramento digestivo agudo. 
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A colonoscopia tem papel bem definido na avaliaqao de pacientes com sangramento cro- 
nico ou agudo autolimitado, mas seu emprego ainda e controverso em sangramentos maci- 
qos agudos, em razao das dificuldades tecnicas e do maior risco de perfuraqao do colon em 
casos de urgencia. Entretanto, e metodo bastante util em maos experientes, podendo loca- 
lizar o sitio de lesoes, facilitando ressecqao cirurgica ou tratamento percutaneo posteriores, 
alem de poder ser utilizada como metodo terapeutico. 

Na literatura, as especificidades na detecqao de sangramento digestivo baixo da cintilo- 
grafia variam bastante, provavelmente em razao da variaqao na seleqao do paciente, no mo¬ 
menta do estudo e na experiencia do examinador. Entretanto, em pacientes com sangramen¬ 
to ativo selecionados, os resultados do metodo na localizaqao da lesao sao excelentes e seu 
uso anterior a angiografia deve ser encorajado, para direciona-la para o provavel territario 
de sangramento. As desvantagens da cintilografia sao especificidade baixa na localizaqao das 
lesoes do intestino delgado e ausencia de potencial terapeutico. 

A angiografia, em contrapartida, possui potencial diagnostico e possibilidade de in- 
tervenqoes terapeuticas pouco agressivas e com bons resultados, sobretudo em pacientes 
bem selecionados. Sua correta realizaqao com cateterismo superseletivo pode nao for- 
necer diagnostico etiologico, mas pode identificar lesao com sangramento que orientara 
conduta futura. 


Tratamento 

As opqoes terapeuticas incluem manuseio clinico conservador, tratamento endoscopico, 
cirurgia e tratamento percutaneo. A endoscopia e, em geral, o primeiro metodo de investiga- 
qao e tratamento utilizado, mas tem limitaqoes em cenario de urgencia, como previamente 
descrito. A cirurgia e considerada tratamento classico de pacientes com HDB, entretanto, a 
custa de morbimortalidade significativa. 

Tratamento Percutaneo 

O tratamento percutaneo em casos de HD tem sido utilizado ha cerca de tres decadas. 
Infelizmente, as primeiras series descritas sobre tratamento transcateter da HDB demons- 
traram indices de isquemia colonica inaceitaveis, provavelmente em decorrencia de cateteres 
muito calibrosos e inadequados e da limitaqao dos agentes embolizantes. 

Outra tecnica via transcateter e o tratamento farmacologico com vasopressina (Fig. 
119.3). No entanto, ela esta sendo abandonada aos poucos em razao da necessidade de cui- 
dado extremo em sua administraqao em unidades de cuidados intensivos, dos riscos de in- 
fartos em coronariopatas, das falhas em mais de 20% e das recidivas em mais de 15% apos 
interrupqao do sangramento, alem do surgimento de bons resultados das embolizaqoes com 
geraqoes novas de microcateteres e micromolas. 

Alteraqoes tecnologicas, como desenvolvimento de microcateteres e agentes embolizan¬ 
tes modernos (por exemplo, particulas de PVA, microesferas e micromolas), tornaram o 
metodo novamente opqao atraente para tratamento da HDB (Fig. 119.4). 


Tecnica e Resultados 

Cuidados com prepare pre-procedimento, como realizaqao de exames laboratoriais e, 
quando factivel, estudo endoscopico e cintilografico anteriores ao estudo arteriografico, sao 
de importancia fundamental para proporcionar seguranqa e sensibilidade maiores e tempo 
menor de realizaqao do estudo. 
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FIG. 119.1.3 - Paciente com he- 
morragia digestiva baixa. 0 estudo 
arteriografico demonstrou diverticu- 
lo sangrante em colon descendente 
que foi tratado com sucesso com a 
administragao de vasoconstritor local 
intra-arterial. 
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FIG. 119.1.4 - Paciente com tumor de reto sangrante ir- 
ressecavel. Estudo arteriografico apos o cateterismo seletivo 
da mesenterica inferior observando-se lesao hipervascular 
anarquica nutrida pelas retais antes (A,B) e apos (C) a em- 
boliza^ao com particulas de polivinilalcool. 
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Nos estudos em pacientes com HDB, devem ser tornados os mesmos cuidados em rela^ao 
a acesso e material descritos para pacientes com HDA. Para diminuir a peristalse intestinal e 
melhorar a qualidade das imagens, pode-se administrar glucagon (1,0 mg endovenosa). 

Havendo localizaqao previa do sitio de sangramento por colonoscopia ou cintilografia, 
o estudo pode ser iniciado com cateterismo seletivo do vaso apropriado. Na ausencia de lo- 
calizaqao pre-angiografica, o cateterismo seletivo da arteria mesenterica inferior deve ser o 
primeiro a ser realizado, pois ha acumulo de contraste na bexiga, o que dificulta, em alguns 
casos, a identificaqao do sangramento. Em pacientes com sonda, nao ha essa preocupaqao e o 
procedimento pode ser iniciado por cateterismo de outro vaso. Se nao for detectado sangra¬ 
mento nessa fase do estudo, deve ser realizado cateterismo da arteria mesenterica superior, 
e, se necessario, tambem se realiza estudo do tronco celiaco. Em algumas situaqoes, deve-se 
realizar estudo das arterias iliacas internas para localizar sangramentos nas porches media e 
distal do reto. 

Localizado o sitio de sangramento, pode-se apenas demarcar a area para facilitar ressec- 
qoes cirurgicas posteriores ou optar pelo tratamento endovascular percutaneo. Em casos 
com proposta de tratamento percutaneo, pode-se utilizar infusao de drogas vasopressoras 
ou, preferencialmente, embolizaqao do vaso. 

A semelhanqa dos casos de HDA, atualmente ha preferencia por embolizaqao arterial 
transcateter. Apesar da aceitaqao da embolizaqao arterial ser ampla em casos de HDA, ela nao 
o e em pacientes portadores de sangramento digestivo baixo. Estomago e duodeno possuem 
nutriqao arterial vasta o suficiente para evitar complicates isquemicas apos a embolizaqao. 
Ao contrario, intestino delgado e, em especial, o grosso nao possuem essas caracteristicas, 
sendo o risco de infarto isquemico pos-embolizaqao nestes locais bem maior. 

Dessa forma, a embolizaqao deve ser realizada apenas em casos em que e possivel cate¬ 
terismo superseletivo do local do sangramento por meio de tecnicas de cateterismo coaxial 
com microcateteres e microguias. Quando o local de sangramento e identificado na angio- 
grafia, o tratamento por embolizaqao e indicado com base em tres fatores: diminuiqao da 
pressao de perfusao arterial no local de sangramento, vasoespasmo local e capacidade do 
paciente em formar coagulo. Como nao e desejavel a completa desvascularizaqao do in¬ 
testino, a formaqao de coagulo e provavelmente o fator mais importante para a duraqao do 
resultado. Para o colon, o agente embolizante destacavel e o ideal. Entretanto, a associaqao de 
agentes pode ser utilizada. Prefere-se a utilizaqao das micromolas com extensao curta (ate 20 
a 30 mm), variando o diametro conforme o vaso a ser tratado (normalmente de 2 a 3 mm). 
As micromolas sao faceis de utilizar, tem boa radiopacidade e liberaqao precisa, promovem 
oclusao vascular adequada, diminuindo a pressao de perfusao, e mantem o fluxo sanguineo 
para os segmentos adjacentes do intestino atraves de colaterais. 

Em caso de impossibilidade de cateterismo superseletivo, em razao de calibre pequeno 
do vaso, tortuosidade ou qualquer outro motivo, a embolizaqao nao deve ser realizada, salvo 
pacientes com sangramento maciqo, em condiqoes criticas, com risco de morte iminente e 
risco cirurgico alto, em que a embolizaqao objetiva controlar o sangramento e melhorar as 
condiqoes clinicas, mesmo que seja necessaria intervenqao cirurgica posterior para trata¬ 
mento de eventual complicaqao isquemica apos embolizaqao. 

Os agentes embolizantes sao os mesmos utilizados em pacientes com HDA (ver Tabela 
119.1.3). 

Os indices de sucesso inicial variam de 70% a 95%, com taxa de ressangramento baixa e 
incidencia de complicates isquemicas em torno de 4,5%, sendo a maioria delas, complica¬ 
tes menores tratadas por medidas clinicas conservadoras. 
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Apesar de alguns autores demonstrarem que sangramentos digestivos baixos, mesmo de 
menor intensidade, podem apresentar sinais angiograficos de sangramento, nao parece ser 
isso o que ocorre na pratica. Habitualmente, muitos pacientes com HDB nao demonstram 
sinais de sangramento ativo no momento do exame, provavelmente em razao de seu carater 
intermitente. Alem disso, dificuldades tecnicas na superseleqao do territorio com sangra¬ 
mento limitam a possibilidade terapeutica do metodo. 

A embolizaqao endovascular percutanea com microcateteres e agentes embolizantes no- 
vos trouxe mais uma alternativa de tratamento para os pacientes com sangramentos gas- 
trointestinais. Demonstra ser procedimento efetivo no diagnostico e tratamento das hemor- 
ragias digestivas, quando realizada em pacientes bem selecionados, com estudos diagnosti¬ 
cs localizatorios previos positivos e por pessoal experiente. 



► ALGORITMO - Hemorragias digestivas. 
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Shunt Portossistemico 
Intra-hepatico Transjugular 


I CONCEITO E DEFINIQAO 

O manejo da hipertensao portal hemorragica de etiologia cirrotica sofreu alteragoes 
interessantes nas ultimas duas decadas. As opgoes terapeuticas atuais para tratar pacientes 
com hipertensao portal hemorragica incluem controle clinico, escleroterapia e ligadura en- 
doscopicas, shunts cirurgicos, transplante hepatico e shunt portossistemico intra-hepatico 
transjugular (TIPS). 

O TIPS e uma comunicagao seletiva portossistemica realizada por meio de tecnicas per- 
cutaneas endovasculares. O procedimento deve ser realizado em sala de angiografia com 
subtragao digital (sala de intervencionismo). A maioria desses procedimentos pode ser re¬ 
alizada com sedagao consciente, evitando o risco da anestesia geral. No entanto, e preciso 
avaliar as condigoes clinicas do paciente e decidir qual a melhor anestesia com a equipe 
anestesiologica. 

A essencia do procedimento consiste em criar uma comunicagao trans-hepatica entre 
uma das veias hepaticas e um ramo da veia porta utilizando um sistema de agulhas (Fig. 
119.2.1). O trajeto trans-hepatico e mantido aberto com stents metalicos. O TIPS tem de- 
monstrado ser metodo efetivo para descomprimir o sistema portal hipertensivo. Sua aplica- 
gao difundida na ultima decada teve impacto importante na conduta dos pacientes com san- 
gramento varicoso, pois eliminou, virtualmente, a necessidade de cirurgia de emergencia. 
A fmalidade deste capitulo e resumir os aspectos clinicos e tecnicos mais importantes desse 
complexo procedimento intervencionista. 

» INDICATES 

Logo apos sua primeira descrigao, o procedimento de TIPS ganhou ampla aplicagao, 
principalmente em virtude de sua morbidade e mortalidade aparentemente baixas. Um 
grande numero de artigos cientificos e apresentagoes foi publicado entre 1991 e 1994, com 
descrigao dos resultados iniciais, incluindo sucessos tecnicos, taxas de insucesso, contro¬ 
le de sangramento, complicagoes do procedimento e taxas de morbidade e mortalidade. 
Como resposta, o National Digestive Diseases Advisory Board reuniu-se em uma conferen¬ 
ce cientifica, em 1994, para rever criticamente os dados disponiveis sobre TIPS. A partir 
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dai, foram publicadas as recomendaqoes formais de indicates e as expectativas de segu- 
ranqa e eficacia do procedimento. 





I FIG. 119.2.1 - Esquema ilustrativo da anatomia 
vascular envolvida na realizaqao do TIPS. Observa- 
-se interposigao de stent entre o ramo direito da 
veia porta e a veia hepatica direita, com conse- 
quente fluxo direcionado para o territorio de me- 
nor pressao. 


Absolutas 

Sangramento varicoso agudo refratario a tratamento clinico c endoscopico 

O sangramento varicoso agudo e a principal causa de morte em pacientes com hiperten- 
sao portal. Aproximadamente 50% dos pacientes com cirrose hepatica e varizes esofagicas 
eventualmente apresentam sangramento varicoso. A taxa de mortalidade para um episodio 
inicial de sangramento varicoso varia entre 40% e 70%. A cessaqao espontanea ocorre em 
aproximadamente 60% a 70% dos casos, entretanto, a taxa de ressangramento e extrema- 
mente elevada: aproximadamente 60% em uma semana apos o episodio inicial. O TIPS foi 
proposto como tratamento de escolha em pacientes com sangramento varicoso agudo em 
que tratamentos com drogas ou tecnicas endoscopicas falharam. Ele pode ser util em pacien¬ 
tes que sangram por gastropatia hipertensiva ou locais inacessiveis, como varizes gastricas e 
intestinais. 

Sangramento varicoso rccorrcntc refratario a tratamento clinico c endoscopico 

O TIPS e util no tratamento dos pacientes que desenvolvem ressangramento, apesar de 
tratamento clinico ou endoscopico adequado. A opqao terapeutica alternativa nessa situa- 
qao e a criaqao de uma derivaqao cirurgica. A decisao da melhor opqao para cada paciente 
deve ser individualizada e considerar a condiqao e o prognostico do paciente. Em geral, se 
aceita que paciente com boa reserva hepatica (classe Child-Pugh A) deva ser tratado com 
derivaqao cirurgica. O uso do TIPS e particularmente requisitado em pacientes que esperam 
transplante hepatico. 

Ascitc refrataria 

E a condiqao em que o acumulo de liquido na cavidade peritoneal nao e mobilizado 
por tratamentos clinicos dietetico de restriqao de sodio e diuretico intensivo. Em alguns 
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pacientes com ascite, complicates sobrepostas, como encefalopatia, insuficiencia renal ou 
desequilibrio eletrolitico, podem impossibilitar a dosagem diuretica eficaz. Essa circunstan- 
cia deteriora a qualidade de vida do paciente e aumenta sua morbidade e mortalidade. As 
opqoes de tratamento incluem a paracentese repetida de grande volume, derivaqoes perito- 
niovenosas, derivaqoes portossistemicas e transplante hepatico. Estudos recentes documen- 
taram a aplicabilidade do TIPS no manejo da ascite refrataria. 

Relativas 

O TIPS tambem tem sido usado para tratamento de varias complicates da hipertensao 
portal, alem de varizes sangrantes. Resultados clinicos preliminares sao encorajadores e essas 
indicates foram aceitas como “usos nao provados, mas promissores”: 


Hidrotorax cirrotico 

E o acumulo de liquido ascitico na cavidade toracica. O TIPS foi relatado tambem como 
util no tratamento dessa complicate da hipertensao portal. 


Sindrome de Budd-Chiari 

E resultante da obstruqao do fluxo de escoamento venoso hepatico em razao de oclusao 
das veias hepaticas ou da veia cava inferior, esta sindrome tem variedade ampla de causas 
e manifestaqoes e, assim, varias optes de tratamento: clinico, endovasculares e cirurgicos. 
Tecnicas endovasculares, incluindo angioplastia, colocaqao de stent, trombolise e TIPS, sao 
uteis no tratamento das varias formas dessa sindrome. O TIPS tem sido recomendado em 
pacientes com sindrome de Budd-Chiari aguda e cronica e funqao hepatica deteriorada com 
hipertensao portal sintomatica. A permeabilidade das derivaqoes em longo prazo e ruim 
e, por isso, essa aplicaqao do TIPS foi proposta principalmente em pacientes que esperam 
transplante hepatico. 

Doenga venoclusiva 

Os pacientes com essa doenqa podem apresentar caracteristicas clinicas identicas a sin¬ 
drome de Budd-Chiari, circunstancia vista geralmente apos transplante de medula ossea, 
mas tambem ja descrita em pacientes com leucemias agudas e cronicas e apos irradiaqao ab¬ 
dominal e pelvica. O TIPS foi usado em numero limitado de pacientes nessas circunstancias 
e a sobrevida total foi pequena, apesar da descompressao portal bem-sucedida. 


Recentemente Descritas 

Esse grupo inclui, na maior parte, resultados clinicos preliminares em pequenas series de 
pacientes e de relatos de caso. A aplicaqao do TIPS nessas circunstancias nao foi comprova- 
da como util, entretanto, devido a falta de alternativas terapeuticas melhores, sua aplicaqao 
parece ser justificada. 

Sindrome hepatorrenal 

E uma complicate que ocorre em pacientes com cirrose e ascite avanqada. Essa sin¬ 
drome inclui desenvolvimento de insuficiencia renal e de alteracpies hemodinamicas e seu 
prognostico e muito pobre. O TIPS foi usado em numero pequeno de pacientes. Estudo 
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prospectivo aplicou o procedimento em sete pacientes com sindrome hepatorrenal tipo I, 
em que derivaqoes foram criadas com sucesso, e demonstrou melhora na funqao renal com 
diminuiqao da atividade do sistema renina-angiotensina. A mortalidade precoce (30 dias 
apos o procedimento) ocorreu em dois pacientes e somente tres sobreviveram por mais de 
tres meses. Os resultados sugerem que o TIPS tem impacto benefico na funqao renal dos 
pacientes com sindrome hepatorrenal tipo I, entretanto, a melhora da sobrevida em longo 
prazo e improvavel. E necessaria mais experiencia para que o TIPS possa ser proposto como 
tratamento aceito nessa situaqao. 



Sindrome hepatopulmonar 

E uma situaqao que inclui doen^a hepatica, gradiente alveoloarterial aumentado ao ar 
ambiente e evidencia de dilataqao vascular intrapulmonar. E causada pelo shunt funcional da 
direita para esquerda, secundario a dilataqao vascular intrapulmonar, que resulta troca pre- 
judicada de gases associada a manifestaqoes clinicas de hipoxemia, cianose e baqueteamento. 
O TIPS foi empregado em alguns pacientes com sindrome hepatopulmonar intratavel com 
bons resultados clinicos. Melhora na oxigenaqao e diminuiqao suave no baqueteamento fo¬ 
ram descritas ate quatro meses apos o TIPS, mas os mecanismos pelos quais esse procedi¬ 
mento funciona nessa sindrome permanecem incertos. 

Outros locais de sangramento 

O TIPS tem sido usado com sucesso em pacientes com sangramentos causados por hi- 
pertensao portal em outros locais, alem de varizes esofagicas e gastricas. Essas conduces sao 
relativamente incomuns, mas podem incluir sangramento de varizes intestinais, colonopatia 
hipertensiva portal, varizes estomais, varizes retais, estomopatia hipertensiva portal e de ca- 
beqa de medusa. 

I CONTRAINDICAQOES 
Absolutas 

Insuficiencia cardiaca direita com pressao venosa centralelevada 

O aumento no retorno venoso ao sistema cardiaco direito pode ocorrer apos TIPS 
bem-sucedido e pode ter consequencias fatais por exacerbar a insuficiencia cardiaca direita 
subjacente. Hipertensao pulmonar grave e considerada tambem contraindicaqao absoluta 
para TIPS e esta relacionada as mudanqas hemodinamicas potenciais induzidas pela coloca- 
qao da derivaqao. 



Doenga hepatica policistica 

Tem sido considerada contraindicaqao absoluta para execuqao de TIPS, principalmente 
pelo potencial de causar sangramento maciqo durante o procedimento. Esse conceito tem 
sido desafiado recentemente por um relato de caso em que foi criado TIPS com sucesso 
em um paciente com doenqa hepatica policistica. Embora o procedimento possa ser mais 
critico do que o TIPS convencional, o planejamento cuidadoso pode permitir criaqao do 
TIPS em pacientes nessa situaqao. Determinados conceitos permanecem validos antes da 
criaqao do TIPS em paciente com doenqa hepatica policistica: desconhecimento do efei- 
to do contato entre stent metalico e liquido do cisto na permeabilidade da derivaqao e 
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possibilidade de complicate) septica e piora da condiqao clinica causadas pela criaqao de 
comunicaqao entre trajeto trans-hepatico e cavidade infectada do cisto. Deve-se realizar 
experiencia adicional em casos similares antes que o TIPS possa ser recomendado em pa- 
cientes com essa doenqa. 


Insuficiencia hepatica grave 

O TIPS bem-sucedido pode causar desvio total do fluxo portal. Nessas circunstancias, o 
fluxo sangulneo para o flgado deve ser totalmente suprido pela arteria hepatica. Se a resposta 
arterial for insuficiente apos desvio total do fluxo portal, o figado pode ser acometido por is- 
quemia grave com consequente insuficiencia hepatica. O risco parece ser maior em pacientes 
que apresentam sinais de insuficiencia hepatica antes do TIPS. Por essa razao, a colocaqao do 
TIPS em paciente com insuficiencia hepatica grave deve ser evitada. 


Relativas 

Infecgao intra-hepatica ou sistemica ativa 

Os pacientes com infeeqao intra-hepatica ou sistemica ativa conhecidas devem ser tra- 
tados antes da criaqao do TIPS. Em situaqoes de emergencia, o procedimento pode ser exe- 
cutado. A cobertura antibiotica e iniciada antes do procedimento e continuada ate que o 
curso completo seja terminado. Os pacientes com cirurgia biliar precedente com anastomose 
bilioenterica podem ter colonizaqao cronica do sistema biliar. Esses pacientes devem ser tra- 
tados com antibioticos sistemicos, pois essa circunstancia pode conduzir a sepse apos TIPS 
bem-sucedido. 

Encefalopatia hepatica grave 

A encefalopatia hepatica pode desenvolver-se em ate 45% dos pacientes apos o TIPS. O 
paciente com encefalopatia grave antes de TIPS pode piorar apos o procedimento. Por sua 
vez, alguns pacientes desenvolvem encefalopatia com relaqao a episodio de sangramento e 
podem apresentar melhora de status mental apos TIPS bem-sucedido. Riscos e beneficios 
potenciais devem ser avaliados antes da criaqao de TIPS em paciente com encefalopatia 
grave. 

Trombose de veia porta 

TIPS bem-sucedido pode ser executado em face de trombose da veia porta. Os resultados 
podem ser melhores em pacientes com trombose portal aguda, ao contrario de pacientes 
com trombose portal cronica e transformaqao cavernomatosa. Todos esses aspectos devem 
ser cuidadosamente avaliados antes da opqao por TIPS, que nessas circunstancias seria difi- 
cil e tecnicamente desafiador. 

Usos Nao Indicados 

Geralmente, se aceita que um TIPS nao deva ser usado para tratar pacientes que nao 
tiveram episodio de sangramento varicoso. Do mesmo modo, o procedimento nao e in- 
dicado para facilitar ou melhorar o estado geral para transplante hepatico de pacientes 
que nao sangraram. Essas aplicaqoes “profilaticas” do TIPS nao sao autorizadas na pratica 
medica atual. 
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> PREPARO DO PACIENTE 


O preparo do paciente antes do procedimento e extremamente importante. A indicaqao 
para TIPS deve ser discutida com o medico responsavel pelo paciente. Idealmente, um cirur- 
giao de transplante deve ser envolvido para determinar se o paciente e candidato potencial 
para transplante hepatico. Riscos e beneficios esperados devem ser claramente discutidos 
com o paciente e sua familia, devendo-se obter consentimento livre e esclarecido. 

ITECNICA 
Acesso Vascular 

O acesso vascular por veia jugular interna direita e a abordagem preferida para executar 
o TIPS. A orientaqao ultrassonografica para punqao da veia e altamente recomendada. Se 
a veia jugular interna direita estiver ocluida ou nao puder ser usada, a melhor alternativa e a 
veia jugular interna esquerda. 

Obtido esse acesso vascular, avanqa-se introdutor vascular 10 F de 40 cm de compri- 
mento dentro da veia cava inferior e, posteriormente, na veia hepatica (preferencialmente, a 
direita) para realizar punqao da veia porta. 




Localiza^ao e Acesso a Veia Porta 

A obtenqao do acesso a veia porta e, provavelmente, a etapa mais dificil durante o procedi¬ 
mento de TIPS. Provavelmente, o sistema para executar a punqao trans-hepatica mais usado 
e o sistema de acesso transjugular Rosch-Uchida (RUPS-100). Um novo kit de punqao dis- 
ponivel e o de Haskal, um conjunto de acesso transjugular intra-hepatico portal HTPS-100. 

Com o sistema da agulha na posiqao desejada na veia hepatica selecionada, a etapa se- 
guinte e a execuqao da punqao trans-hepatica para ganhar o acesso venoso portal. Um con- 
ceito anatomico que deve ser recordado e que a bifurcaqao portal pode ter posi^ao extra- 
hepatica em ate 48% dos pacientes. O local ideal do acesso aos ramos portais e o periferico 
de 2 a 3 cm da bifurcaqao da veia porta principal. A criaqao do trajeto trans-hepatico e uma 
etapa tecnica critica durante o procedimento. Por esse motivo, a realizaqao do procedimento 
com o auxilio dinamico da ultrassonografia com Doppler e de extrema valia, pois identifica 
as estruturas vasculares e suas relaqoes anatomicas. 

Geralmente, a veia hepatica e puncionada em seus 2 a 3 cm proximais. Na preparaqao 
para a punqao trans-hepatica, o sistema de agulha e levado ligeiramente de encontro a pa- 
rede da veia hepatica, exercendo pressao moderada, mas firme. O sistema e entao girado, 
de acordo com a orientaqao da veia hepatica e a posiqao prevista da veia porta. A agulha 
(estilete) e deslocada lenta e continuamente atraves do parenquima hepatico na tentati- 
va de acessar o sistema portal. A manobra e interrompida quando o sangue e aspirado. 
E injetado contraste para avaliar a posiqao do cateter e confirmar a entrada na veia porta. 
A padronizaqao dos materiais utilizados durante esse procedimento, de forma que toda a 
equipe envolvida tenha consciencia exata do que acontece a cada momento, e extremamen¬ 
te importante. 

O local ideal para entrada na veia porta e 2 de 3 cm perifericos em relaqao a bifurcaqao 
portal. Essa manobra fornece, na maioria dos casos, acesso seguro a porqao intra-hepatica 
da veia porta e permite a criaqao de trajeto ligeiramente curvo ou relativamente reto entre as 
duas veias. Quanto mais periferica a entrada na veia porta, mais curvo sera o trajeto. 

Uma vez que o acesso dentro do sistema venoso portal estiver confirmado, um fio-guia 
e avanqado na veia esplenica, na veia mesenterica superior ou na veia mesenterica inferior 
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para garantir o acesso. Nesse momento, e importante confirmar a posiqao adequada do ca- 
teter dentro do sistema portal por portografia direta. Equlvocos serios podem ser evitados 
com essa manobra simples (por exemplo, cateterizaqao acidental da arteria hepatica e pun- 
qao extra-hepatica da veia porta podem ser identificadas com a injeqao do contraste). O 
diagnostico imediato dessas complicaqoes e critico, pois permite ao operador executar me- 
didas corretivas para resolver imediatamente o problema. 

Depois de confirmada a posiqao adequada do cateter dentro do sistema venoso portal, 
as pressoes sao medidas para determinar o gradiente portossistemico e, subsequentemente, 
avanqa-se um fio-guia super-rigido na veia esplenica ou na veia mesenterica superior. 

O trajeto trans-hepatico e dilatado com um balao de angioplastia de alta pressao. Em ge- 
ral, a maioria dos autores recomenda balao de angioplastia de 10 mm de diametro para dila- 
taqao do trajeto trans-hepatico. Essa etapa pode ser extremamente dolorosa para o paciente. 
Com o trajeto dilatado, geralmente executa-se a injeqao direta na veia porta para avaliaqao 
anatomica. Essa manobra e util para determinar o comprimento do trajeto e a relaqao entre 
a veia hepatica e a veia porta, para facilitar a seleqao do stent e para programar a liberaqao 
dele. Pode ser util tambem para identifkar uma comunicaqao do trajeto trans-hepatico com 
o sistema biliar ou o possivel extravasamento para o peritonio. 

A etapa final e a liberaqao do stent metalico. Diversos stents estao disponiveis para essa 
finalidade, incluindo os stents balao expansiveis e os stents autoexpansiveis. Nos Estados 
Unidos e Brasil, o mais comumente usado e o Wallstent®. 

Os stents nao recobertos estao sendo substituidos pelos stent-grafts autoexpansiveis 
Viatorr®. Trata-se de stent autoexpansivel de nitinol, revestido parcialmente por politetraflu- 
oretileno expan dido (e-PTFE), e que apresenta uma parte distal de 2,0 cm nao revestida, feita 
especificamente para ser posicionada dentro da veia porta. A porqao revestida com e-PTFE 
apresenta comprimentos variaveis, de acordo com a necessidade de revestimento do trajeto 
parenquimatoso (desde o ramo portal ate a veia hepatica ou veia cava inferior) e e resistente 
a passagem de bile. O stent-graft Viatorr® e o unico stent especificamente projetado para a 
aplicaqao em TIPS e foi aprovado pelo Food and Drug Administration (FDA) para aplicaqao 
em TIPS em 2005. 

Depois da dilataqao do stent, avanqa-se um cateter de multiplos orificios laterais atraves da 
derivaqao na veia porta para a portografia final e medida de pressao (Fig. 119.2.2). Os objetivos 
finais para o TIPS sao portografia sem opacificaqao varicosa e diminuiqao do gradiente portos¬ 
sistemico (inferior a 12 mmHg). A embolizaqao de varizes e preferida por alguns autores, espe- 
cialmente nos TIPS em pacientes com sangramento ativo. A embolizaqao das varizes e execu- 
tada geralmente com molas metalicas fibradas. Pode-se associar a injeqao de Gelfoam® ou cola 
para obter trombose mais precoce do vaso embolizado (geralmente a veia gastrica esquerda). 

O procedimento e finalizado apos criaqao da derivaqao. Na maioria dos centres, a bainha 
introdutora transjugular e removida e realiza-se compressao no local da punqao. Um intro- 
dutor 10 a 12 F curto pode ser deixado no lugar, em caso de pacientes em circunstancias 
criticas, para serem usados como acesso intravenoso para administraqao de medicamentos, 
liquidos e/ou derivados de sangue. 


I CUIDADOS APOS PROCEDIMENTO 

Em casos eletivos, o paciente retorna a seu leito de origem. Para maiores cuidados, suge- 
rimos a permanencia de 12 a 24 horas em UTI. Devem ser seguidos parametros especificos 
em cada paciente submetido a TIPS, entre eles: temperatura, frequencia cardiaca, pressao 
arterial, observaqao clinica para evidencia adicional de sangramento, debito urinario, pa- 
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FIG. 119.2.2- A. Portografia direta em 
paciente com hipertensao portal durante 
o TIPS com cateter pigtail centimetrado. 
Observam-se as varizes gastroesofagicas, 
o tronco da veia porta e seus ramos es- 
querdo e direito. B. Controle angiografico 
apos realiza^ao do TIPS com stent tipo 
Viatorr® observando-se fluxo preferencial 
pelo shunt e desaparecimento das varizes 
gastroesofagicas. 



rametros de laboratorio (hemoglobina, hematocrito, contagem de plaquetas, leucograma, 
enzimas hepaticas, bilirrubina, ureia e creatinina), insuficiencia cardfaca e status mental. 
Apos procedimento eletivo nao complicado, os pacientes tem alta em media 48 a 72 h apos o 
TIPS. No entanto, a regra nao e essa, pois sao pacientes complexos do ponto de vista clinico. 
Todos os pacientes tem alta com indicaqao de tratamento oral de lactulose para impedir 
encefalopatia hepatica apos o TIPS. Os pacientes tratados por ascite refrataria sao instruidos 
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a manter dieta pobre em proteina (40 a 75 g/dia), hipossodica (0,5 a 2,0 g/dia) e com limita- 
qao fluida (1,0 a 1,5 1/dia) e devem ter acompanhamento semanal ate que os diureticos nao 
sejam mais necessarios ou a dose esteja ajustada. O uso de anti-inflamatorios nao hormo- 
nais (AINH) e contraindicado em pacientes cirroticos, especialmente naqueles com ascite 
refrataria. Os AINH sao conhecidos por serem hepatotoxicos e, alem disso, tambem podem 
diminuir a taxa de filtraqao glomerular e transporte renal de agua, levando a oliguria. 

Normalmente, inicia-se o controle da permeabilidade do TIPS durante o periodo de inter- 
na<;ao. Realiza-se ultrassonografia com Doppler nas primeiras 24 horas apos o procedimen- 
to ou, no mlnimo, durante os primeiros dias da internaqao. Diante de qualquer alteraqao de 
trombose, o paciente e reencaminhado para sala de intervencionismo para realizaqao de estudo 
angiografko. E preciso estar ciente e ter cuidado extremo na avaliaqao ultrassonografica de pa¬ 
ciente submetido ao TIPS com o stent tipo Viatorr®, pois sua caracteristica metalica interposta 
com tecido de e-PTFE, normalmente proporciona formaqao de uma camada de ar, que dificulta 
a visibilidade do metal e, consequentemente, da permeabilidade do shunt. Assim, em muitos 
casos, pode-se nao identificar a permeabilidade do shunt nos primeiros dias apos sua realizaqao. 


I RESULTADOS 
Resultados Tecnicos Gerais 

O TIPS tem sido usado como alternativa terapeutica em pacientes com hipertensao 
portal desde 1988. Inicialmente uma tecnica experimental, e agora considerado opqao te¬ 
rapeutica consagrada no tratamento de pacientes com hipertensao portal hemorragica que 
nao respondem ao tratamento clinico ou endoscopico. A taxa de sucesso tecnico inicial e 
proxima a 100%, na maioria das series. As taxas de mortalidade diminuiram com a aquisi- 
qao de experiencia na tecnica. Inicialmente, a mortalidade relacionada as complicates do 
procedimento era ao redor 3%, tendo diminuido atualmente para aproximadamente 0,5%. 
A mortalidade precoce relatada (dentro de 30 dias) varia de 3% a 42% em series diferentes. 
A maioria dos relatos de mortes precoces e relacionada a insuficiencia de multiplos orgaos 
ou insuficiencia hepatica e nao as complicaqoes do procedimento ou sangramento persisten- 
te. A sobrevida em longo prazo total varia de 74% a 89% em 1 ano, 63% em 3 anos e 50% em 
5 anos. Foi documentada melhora na qualidade de vida em pacientes que sobrevivem mais 
de 1 mes apos o TIPS. 

Controle de Sangramento Varicoso Agudo ou Recorrente 

O controle do sangramento varicoso agudo ou recorrente e alcanqado em 81% a 96% dos 
pacientes apos o TIPS. O sangramento gastrointestinal recorrente ocorre em 18% a 30% dos 
pacientes eeo principal fator associado a disfunqao da derivaqao. 

Ascite Refrataria 

Foram publicadas tres series nao randomizadas, relativamente grandes, avaliando o im- 
pacto do TIPS em grupos de pacientes com ascite refrataria. A resposta ao TIPS nesses pa¬ 
cientes e dificil de ser avaliada. Baixa aceitaqao pelos pacientes da dieta, terapia diuretica e 
dificuldade no acompanhamento sao variaveis clinicas de controle dificil nesse grupo. Alem 
disso, a nao padronizaqao de protocolos de tratamento e criterios de resultado dificultam a 
comparaqao de evoluqoes e resultados terapeuticos. Ate esse momento, foram publicados 
cinco estudos prospectivos randomizados, para comparar resposta da ascite refrataria ao 
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TIPS com a resposta a paracentese de grande volume. Esses trabalhos documentaram que 
os TIPS sao mais eficazes em controlar a ascite do que as paracenteses de grande volume, 
com taxas de melhora de 62 ± 19,2%, contra 23 ± 18,5% da paracentese de grande volume. 
Entretanto, os TIPS nao melhoram a sobrevivencia ou a qualidade de vida do paciente, prin- 
cipalmente porque a incidencia de encefalopatia no grupo do TIPS e sempre mais elevada do 
que no grupo da paracentese. 




I PERMEABILIDADE DA DERIVAQAO E INTERVENQOES SECUNDARIAS 

A eficacia do TIPS e diminuida pela permeabilidade limitada da derivaqao. Diversos estu- 
dos documentaram o fato de que o mau funcionamento da derivaqao, secundario a estenose 
ou oclusao, e a causa mais importante de hipertensao portal recorrente em pacientes sub- 
metidos ao TIPS. O mau funcionamento do shunt manifesta-se clinicamente com novo san- 
gramento ou reaparecimento da ascite. A estenose da derivaqao e causada por um complexo 
tecido reativo composto de miofibroblastos, neocapilares, celulas inflamatorias e fibras de co- 
lageno. Esse tecido forma-se ao redor da superficie do stent e migra atraves do seu intersticio, 
formando uma camada pseudointimal de espessura variavel, que estreita a luz da derivaqao. 
A causa do desenvolvimento dessa camada pseudointimal nao e conhecida em sua totalidade. 
O extravasamento de bile no lumen da derivaqao atraves da malha do stent utilizado para con- 
feccionar o TIPS por uma fistula biliar foi proposto por alguns autores como um dos fatores 
mais importantes no desenvolvimento de estenoses da derivaqao. Entretanto, essa ideia ainda 
e controversa, aceitando-se que a forma^ao desse tecido pseudointimal seja multifatorial. 

A maioria dos radiologistas intervencionistas que realiza TIPS com frequencia regular 
tern desenvolvido um sistema de vigilancia para detecqao precoce de alteraqoes do funcio¬ 
namento da derivaqao. O acompanhamento clinico regular e a realizable de exames nao 
invasivos tornaram-se cada vez mais importantes na populaqao submetida a TIPS, sendo a 
ultrassonografia com Doppler colorido de vigilancia realizada como rotina em varios cen¬ 
tres. Neles, confia-se muito na informa^ao dos estudos nao invasivos e, se alguma anormali- 
dade da derivaqao for suspeitada a partir do exame com Doppler ou dos achados clinicos, os 
pacientes sao programados para submeter-se a procedimento de revisao da derivaqao. 

A exatidao diagnostica de estudos nao invasivos de ultrassonografia com Doppler na ava- 
liaqao dos TIPS tem sido debatida. Suas sensibilidade e especificidade diagnosticas sao muito 
elevadas para deteeqao da oclusao da derivaqao, entretanto, os criterios diagnostics para de- 
teeqao de estenoses sao variaveis e a sensibilidade e a especificidade para essa finalidade sao 
um pouco menores. A avaliaqao angiografica da derivaqao permanece como padrao-ouro no 
diagnostic do mau funcionamento da derivaqao, seja por trombose ou estenose. Em geral, se 
aceita que reduqao de mais de 50% no diametro da derivaqao, pela portografia, ou aumento no 
gradiente portossistemico (maior de 15 mmHg) indica do mau funcionamento da derivaqao. 

A estenose da derivaqao pode ocorrer no segmento da veia hepatica, na porqao media ou 
segmento parenquimatoso da derivaqao, na porqao terminal da veia porta ou em uma com- 
binaqao destes. Embora os primeiros relatos tenham descrito que a extremidade distal da 
veia hepatica fosse a parte mais acometida pelas estenoses, a experiencia recente sugere que 
o segmento mais afetado seja sua porqao media, seguida pela extremidade venosa hepatica. 
Intervenqoes secundarias, principalmente angioplastia e colocaqao de stent, sao usadas para 
manter a permeabilidade da derivaqao. A angioplastia como unica intervenqao e executada 
em aproximadamente 20% a 30% dos casos e stent adicional e implantado em 60% a 70% dos 
procedimentos de revisao. De maneira geral, a permeabilidade primaria em 1 ano do TIPS 
e de 25% a 66% e a permeabilidade primaria em 2 anos e de 5% a 32%. A permeabilidade 
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primaria assistida e de 83% a 85% em 1 ano e de ate 87% em 3 anos. O desenvolvimento do 
Viatorr® mudou as expectativas de permeabilidade da deriva^ao. Um trabalho recente com 
stent tipo Viatorr® documentou taxas melhores de permeabilidade com seu emprego, quan- 
do comparado ao de stents nao recobertos. 

A oclusao da derivaqao e uma entidade diferente e pode ocorrer precocemente apos o 
TIPS ou como complicate* tardia. Uma serie prospectiva em 100 pacientes consecutivos 
encontrou disfunqao precoce da derivaqao (em ate 7 dias) em 5% dos pacientes submeti- 
dos ao TIPS. Essa disfunqao precoce foi relacionada a trombose da derivaqao (3%) e a pro- 
blema tecnico na criaqao da derivaqao, principalmente retraqao ou perda do stent (2%). 
Outra experiencia relatou trombose aguda da derivaqao em 14% dos pacientes. Alem dis- 
so, a oclusao aguda secundaria a problema tecnico na criaqao da derivaqao foi encontrada 
em 3%. 

A trombose aguda da derivaqao geralmente requer intervenqao agressiva para restaurar 
sua permeabilidade, incluindo trombolise, trombectomia mecanica ou colocaqao de outro 
stent. Se a recanalizaqao da derivaqao for malsucedida, a criaqao de nova derivaqao paralela 
pode ser necessaria para melhorar a hipertensao portal. 

O desenvolvimento de oclusao da derivaqao como complicate* tardia pode dever-se a 
formaqao de camada pseudointimal grossa ou trombose. Os procedimentos de revisao e 
recanalizaqao de derivaqao cronicamente ocluida podem ser tecnicamente dificeis. 

Sempre que uma oclusao do TIPS for encontrada, a possibilidade de fistula biliar atraves 
da malha deve ser considerada. Os metodos para identificar fistula biliar em TIPS incluem 
injeqao direta de contraste no trajeto ocluido por cateter angiografko de furo na extremida- 
de ou cateter de duplo-balao. Se uma fistula biliar for identificada, a melhor opqao terapeu- 
tica e a colocaqao de um stent recoberto. Com a utilizaqao rotineira do stent tipo Viatorr®, e 
esperada diminuiqao na incidencia de fistula biliar para TIPS. 

Os procedimentos de revisao de TIPS sao frequentemente ambulatoriais. A taxa de suces- 
so tecnico e muito elevada (98%), com taxa de complicaqao baixa. A taxa de permeabilidade 
secundaria e de 99% em 1 ano e de 89% em 3 anos. Nao e incomum encontrar pacientes que 
se submetem a tres ou quatro procedimentos de revisao para manter a permeabilidade da 
derivaqao. O stent-graft Viatorr® tem sido empregado tambem em procedimentos de revisao 
de TIPS e e pratica atual colocar stents cobertos em casos selecionados de revisao de TIPS, 
em que stents nao recobertos desenvolveram repetidamente hiperplasia neointimal dentro 
do segmento medio da derivaqao. Essa pratica diminuiu a necessidade de retorno desses 
pacientes para revisoes repetidas dos TIPS e os pacientes puderam chegar ao transplante 
hepatico em melhores condiqoes clinicas. 


» COMPLICATES 

O TIPS e um procedimento complexo e, por isso, o risco de complicaqao do procedi- 
mento e elevado. A maioria das complicates durante o TIPS nao tem impacto negativo no 
resultado final, entretanto, algumas complicates podem ter resultado fatal. O radiologista 
intervencionista realizador do TIPS deve estar ciente das potenciais complicates fatais que 
podem ocorrer e tentar evita-las. 

Complicates Fatais 

As maiores complicates do procedimento com potencial elevado para resultado fatal 
estao descritas na literatura. 
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Laceragao Hepatica durante Venografia Hepatica Encravada 

Foram descritos tres casos de laceragao hepatica durante a venografia hepatica encra¬ 
vada. Duas delas ocorreram apos venografia encravada usando contraste nao ionico e uma 
apos o uso do CO,. Essas complicagoes foram atribuidas a forga de cisalhamento excessiva 
durante a injegao do contraste nao ionico viscoso e a taxa muito elevada de injegao de CO, 
(40 a 60 cc/s), mais provavelmente associado com liberagao explosiva do C0 2 . 


Lesao Arterial Hepatica 

A arteria hepatica e frequentemente puncionada durante o procedimento de TIPS. Na 
maioria das vezes, essa e uma complicagao sem repercussoes e nao requer tratamento. En- 
tretanto, ferimentos arteriais maiores podem ocorrer durante o TIPS com complicagoes fa- 
tais. O radiologista intervencionista deve estar sempre ciente das variagoes anatomicas que 
podem estar presentes nos pacientes. Um exemplo perfeito e a arteria hepatica com origem 
na arteria mesenterica superior. Nesses casos, se o fio-guia alcangar acidental ou inadverti- 
damente a arteria hepatica, seu curso pode enganar, sugerindo entrada no sistema portal. Se 
a posigao adequada do cateter nao for confirmada durante o procedimento, pode-se criar 
derivagao arteriovenosa. Advoga-se a realizagao de portografia direta e medidas pressoricas 
atraves de cateter 5 F antes da execugao de manipulagoes adicionais do trajeto. Com essa ma- 
nobra simples, pode-se evitar complicagao catastrofica. O radiologista intervencionista que 
executa o TIPS deve sempre recordar que a criagao inadvertida de derivagao na arteria hepa¬ 
tica e possivel e pode conduzir a perda do paciente. Estudos angiograficos para documentar 
a posigao adequada do fio-guia e do cateter sao essenciais durante o procedimento de TIPS. 

Perfuragao Cardiaca 

A perfuragao cardiaca foi descrita como complicagao aguda relacionada a migragao do 
stent durante o procedimento de TIPS, como complicagao tardia em paciente com stent mal 
posicionado, projetando-se no atrio direito e como complicagao precoce pos-procedimento 
em paciente em que a longa bainha 10 F foi deixada no local para ser utilizada como aces- 
so vascular. Recomenda-se nao deixar bainhas longas dentro do atrio direito apos os pro¬ 
cedimentos de TIPS. A respeito da liberagao do stent, seu posicionamento cuidadoso e a 
nao extensao dele no atrio direito sao essenciais para evitar complicagoes como perfuragao 
cardiaca. Alem disso, se um paciente for candidato para transplante de figado, a extensao do 
stent no atrio direito pode ser fator complicador durante a cirurgia de transplante hepatico. 



Pungao Extra-Hepatica da Veia Porta 

A pungao extra-hepatica da veia porta e provavelmente uma das complicagoes mais temi- 
das durante o procedimento de TIPS. Avaliagoes anatomicas de figados mostraram que a bi- 
furcagao portal e extra-hepatica em 40% a 48% dos casos. Na teoria, se a pungao for dirigida 
para a bifurcagao portal, o risco de pungao extra-hepatica e mais elevado. A recomendagao 
padrao e tentar pungoes 2 a 3 cm perifericas a bifurcagao portal. Em alguns casos, apesar 
dessas precaugoes, ainda e possivel pungao extra-hepatica. Essa pungao e diagnosticada por 
demonstragao do extravasamento durante a injegao do contraste para a avaliagao do trajeto. 
Essa imagem e geralmente associada a aumento imediato na frequencia cardiaca e dimi- 
nuigao rapida na pressao arterial sanguinea. Em caso de observagao desse sinal, acredita-se 
que a manobra mais eficaz e o implante imediato de um stent-graft, seguido de dilatagao por 
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balao e de subsequente monitoraqao cuidadosa dos sinais vitais. Estando o stent liberado 
e dilatado, uma portografia deve ser realizada para confirmar a permeabilidade do stent e 
excluir o extravasamento de contraste (sangue) pela derivapao criada. 


Outras Complicagocs 

Outros eventos que podem ocorrer como complicates diretamente relacionadas ao pro- 
cedimento incluem criaqao de fistulas arterioportais, fistula arteriobiliar e fistula biliar para 
o stent (TIPS). As complicates relacionadas ao stent incluem seu encurtamento, cobertura 
incompleta do trajeto, deslocamento do stent e sua migraqao para o atrio direito, ventriculo 
direito ou arteria pulmonar. A maioria das migrates requer recuperaqao do stent ou seu 
reposicionamento em lugar mais seguro, como a veia iliaca. 

A punqao da arteria carotida, da traqueia ou do pulmao sao complicates potenciais 
durante o acesso vascular (punqao da veia jugular interna), cuja incidencia e diminuida com 
o uso de ultrassonografia para orienta^ao do acesso vascular. 

As reaqoes alergicas aos meios de contraste e a nefrotoxicidade induzida pelo contraste 
com insuficiencia renal subsequente tambem sao complicates potenciais diretamente rela¬ 
cionadas ao procedimento. Em pacientes com historia de alergia ao contraste ou com insufi¬ 
ciencia renal, o procedimento de TIPS pode ser realizado com o uso exclusivo de C0 2 como 
agente de contraste. Em procedimentos longos, foram descritos ferimentos por radiaqao. 


Complicates Relacionadas a Deriva^ao 

Essas complicates podem aparecer imediatamente apos a criaqao bem sucedida da de- 
rivaqao ou como evento tardio. As complicates mais importantes relacionadas a derivaqao 
incluem deteriorate hemodinamica, insuficiencia e encefalopatia hepaticas. 

Deterioragao Hemodinamica 

Mudanqas hemodinamicas significativas podem ocorrer apos TIPS bem-sucedido. 
O aumento significativo do indice cardiaco imediatamente depois do procedimento foi do- 
cumentado por diferentes autores. Alem disso, foram descritos aumentos significativos na 
pressao atrial direita, pressao da arteria pulmonar, resistencia vascular pulmonar e pressao 
arterial pulmonar encravada. Nos pacientes com insuficiencia cardiaca direita antes do pro¬ 
cedimento, o TIPS pode piorar a condiqao hemodinamica e causar insuficiencia cardiaca 
congestiva. 


Insuficiencia Hepatica 

Uma das mais importantes complicates relacionadas a derivaqao apos a confecqao 
do TIPS e a insuficiencia hepatica. As alteraqoes hemodinamicas causadas pelo TIPS sao 
muito importantes e podem incluir desvio complete do fluxo portal. Quando isso ocorre, 
o figado depende inteiramente do fluxo arterial hepatico. Em alguns casos, a resposta da 
arteria hepatica nao e suficiente para promover fluxo sanguineo suficiente para o figado e, 
consequentemente, ocorre insuficiencia hepatica. Aparentemente, insuficiencia hepatica 
pre-procedimento e escore Child-Pugh elevado estao associados a insuficiencia hepatica 
pos-TIPS. Essa e uma das principals causas de morte em pacientes submetidos ao proce¬ 
dimento. A avaliaqao cuidadosa do paciente antes do TIPS e, portanto, critica e essencial. 
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A encefalopatia hepatica e uma complicaqao relacionada a derivaqao bem conhecida. Sua 
incidencia depois do TIPS varia de 5% a 45% em diferentes series e o risco para desenvolva 
-la e mais elevado em pacientes com episodios precedentes de encefalopatia durante sua 
doenqa. A encefalopatia pos-TIPS geralmente e suave e bem controlada com dieta e lactulose 
via oral. A encefalopatia refrataria pos-TIPS desenvolve-se em 3% a 7% dos pacientes. Uma 
opqao nesses casos e o emprego de um stent redutor para diminuir o diametro da derivaqao 
e melhorar o status mental do paciente. 

Complicates Infecciosas 

Apos o TIPS, ocorre febre em 10% a 20% dos pacientes. Essa reaqao apresenta-se geral- 
mente 6 a 12 horas apos o procedimento e e de baixo grau (de 37,8 a 38,5°C) e autolimitada, 
durando geralmente de 24 a 72 horas. A resposta febril esta associada a culturas negativas 
no sangue e nao e considerada complicapao infecciosa por si mesma. Sua causa e desconhe- 
cida, mas postula-se que pode estar relacionada a reapao inflamatoria apos manipulapao do 
parenquima hepatico. 

Foi descrita sepse imediatamente apos o TIPS, tendo sido associada a transgressao do 
carater esteril do procedimento. 

A infecpao do TIPS tambem foi descrita. A infecpao da derivapao tern sido associada a 
trombose dela ou de vegetables, culturas sanguineas positivas e estado clinico evidente de 
sepse. Os organismos isolados incluem o Enterococcus faecium, Pseudomonas sp e E. coli, 
entre outros. A infecpao do TIPS nao e frequente, entretanto pode ter resultado muito ruim 
se presente. Complicapoes infecciosas fungicas sao raras, mas tambem foram descritas apos 
o TIPS. Um caso de fungemia persistente por Torulopsis glabrata foi descrito em paciente 
com TIPS ocluido. Essa fungemia persistente nao era responsiva a administrapao intrave- 
nosa agressiva de anfotericina B e o fungo foi encontrado no trombo que ocluia a derivaqao 
por estudo pos-morte. 

I CONCLUSAO 

A realizable de um procedimento de TIPS e um dos procedimentos intervencionistas 
mais complexos e dificeis. E trabalhoso em suas diferentes etapas e tecnicamente desafiador. 
Entretanto, controle, avaliaqoes e cuidados, tanto antes quanto apos o procedimento, sao res- 
ponsaveis pelo sucesso da cria^ao da derivaqao. O radiologista intervencionista que executa 
o TIPS deve estar envolvido em todas as etapas do acompanhamento de paciente que sera 
submetido ao procedimento, nao se limitando aos aspectos tecnicos, mas participando da 
equipe multidisciplinar envolvida no tratamento do paciente. 
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> ALGORITMO - TIPS (5/7u/7f portossistemico intra-hepatico transjugular). 
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Parte 5 • Procedimentos Auxiliares 

Capitulo 120 

Cuidados Paliativos 

Marcos Montagnini 

L_ 


I INTRODUgAO 

A Organizaqao Mundial de Saude (OMS) define o cuidado paliativo como a abordagem 
que enfoca a melhora da qualidade de vida do paciente e seus familiares que enfrentam uma 
doenqa grave e ameaqadora a vida e que nao e mais responsiva ao tratamento curativo. Essa 
abordagem se da mediante atuaqao multidisciplinar, promovendo o alivio da dor e de outros 
sintomas e proporcionando suporte espiritual e psicossocial desde o diagnostico ate o final 
da vida e engloba tambem o periodo de luto. 

Os profissionais da area da Saude mais comumente envolvidos no cuidado do paciente 
em cuidado paliativo incluem medicos, enfermeiros, assistentes sociais, psicologos, profis¬ 
sionais religiosos, farmaceuticos, profissionais de reabilitaqao e voluntaries. 

A OMS ainda delinea outros principios sobre cuidados paliativos, incluidos na Tabela 
120 . 1 . 

O cuidado paliativo nao significa privar o paciente dos recursos diagnostics e terapeuti- 
cos que a Medicina pode oferecer, sendo perfeitamente possivel existir o tratamento curativo 
e aqoes paliativas (controle da dor e de outros sintomas) atuando sobre o mesmo paciente. 

I TABELA 120.1 - Principios dos cuidados paliativos promulgados pela OMS 
Afirma a vida e considera a morte um processo normal da vida 
Nao acelera nem adia a morte 

Melhora a qualidade de vida e influencia positivamente no curso da doenqa 
Integra os aspectos psicologico e espiritual no cuidado ao paciente 
Promove o alivio da dor e outros sintomas desagradaveis 

Oferece sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doen^a do paciente e enfrentar o luto 

Deve ser iniciado o mais precocemente possivel junto com outras medidas de prolongamento de vida, como a quimioterapia 
e a radioterapia, e incluir todas as investigates necessarias para melhor compreender e controlar situates clinicas 
estressantes 

Oferece um sistema de suporte que possibilite ao paciente viver tao ativamente quanto possivel, ate o momento de sua morte 
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Os recursos devem ser usados, porem de forma hierarquizada, considerando beneficios ver¬ 
sus maleficios - nenhum tratamento pode infringir mais desconforto ao paciente do que sua 
propria doenqa. A abordagem paliativa, se iniciada precocemente, permitira a antecipaqao 
de varios sintomas, podendo preveni-los. 

Na medida em que a doen^a evolui para uma fase avanqada, progressiva e incuravel, o 
tratamento curativo nao mais consegue controla-la; os cuidados paliativos crescem em sig- 
nificado, passando a ser uma necessidade absoluta. O foco da atenqao passa a ser o paciente 
na sua globalidade, um ser inteiro, ativo, com sua biografia e com direito a informaqao e 
autonomia plena em relaqao as decisoes a respeito do seu tratamento. 

Os cuidados paliativos podem e devem ser oferecidos em qualquer local durante a traje- 
toria da doenqa do paciente; o inicio pode ser ambulatorial e depois, a medida que o paciente 
flea mais dependente e fragilizado, no local em que possa receber o melhor cuidado possivel: 
em sua casa, no hospital ou em uma unidade de cuidado especializado (hospice). 


I PACIENTES QUE PODEM SE BENEFICIAR DE CUIDADOS PALIATIVOS 




Alem do cancer, outras doenqas cronico-degenerativas e progressivas necessitam tam- 
bem de uma atenqao mais direcionada a qualidade de vida e individualizaqao do tratamento 
e podem se beneficiar do enfoque paliativo: 

> insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) avanqada; 

> pneumopatias cronicas com hipoxemia grave; 

I cirrose terminal; 

> insuficiencia renal terminal; 

k demencias; 

> doenqas neurologicas progressivas (por exemplo, doenqa de Alzheimer, doenqa de Par¬ 
kinson, esclerose lateral amiotrofica, esclerose multipla); 

> sindrome da imunodeficiencia adquirida (AIDS); 

> debilidade geral com insuficiencia de multiplos orgaos. 

I AVALIAQAO DO PACIENTE 

O cuidado paliativo requer a avaliaqao global e multidisciplinar do paciente e deve incluir 
a avaliaqao dos seus aspectos fisicos, psicologicos, sociais e espirituais. 

A avaliaqao do aspecto fisico envolve a avaliaqao do diagnostico e do prognostico da do- 
enqa, da existencia de comorbidades, da dor e de outros sintomas, do uso de medicamentos, 
do estado nutricional e da capacidade funcional do paciente. 

A avaliaqao do prognostico, ou seja, da estimativa de sobrevida, nao e uma ciencia exata, 
porem e necessaria e importante. A avaliaqao do prognostico e fundamental no estabeleci- 
mento do piano de tratamento que deve ser o mais claro possivel, realistico e discutido com o 
paciente/familia. A utilizaqao de medidas para controle de dor e sintomas, intubaqao orotra- 
queal, reanimaqao cardiorrespiratoria, internaqao em unidade de terapia intensiva, nutriqao 
e hidrataqao artificiais devem fazer parte das diretrizes de tratamento. 

A avaliaqao do prognostico e realizada considerando-se a avaliaqao funcional e nutricio¬ 
nal, alem de sintomas evolutivos que demonstrem a progressao da doenqa (Tabela 120.2). 
Pacientes com limita^ao da capacidade funcional (Karnofsky < 40%, tres dependencias ou 
mais na escala de Katz), quadro de desnutriepio grave (albumina serica < 2,5 g/dl) ou emagre- 
cimento severe (perda de peso > 10% do peso ideal nos ultimos seis meses) e que apresentam 
confirmaqao de progressao da doenipi tem um prognostico limitado a meses de vida. 
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I TABELA 120.2 - Criterios gerais de avaliacao de prognostico de doenga 

Avaliacao funcional: 

• atividades de vida diaria (Katz) 

• escalas de funcionalidade (ECOG, Kamofsky) 

Avaliacao nutricional: 

• perda de peso > 10% de peso ideal nos ultimos seis meses 

• albumina serica < 2,5 g/dl 

Progressao da doenqa: 

• provas funcionais, marcadores, exames de imagem 

• sintomas progressives a despeito do tratamento evidenciados pelo aumento das vindas ao pronto-socorro ou internals 


A escala de Katz (Tabela 120.3) avalia as atividades de vida diaria (AVDs): sua indepen¬ 
dence (I), necessidade de assistencia (A) ou dependence (D) na realiza^ao destas. Essa ava- 
liarpio se faz nos seguintes itens: banho, vestuario, higiene pessoal, transferencia, continencia 


► TABELA 120.3 - Escala de Katz - Avaliacao funcional das atividades de vida diaria (AVDs) 

H Banho Transferencia 

Banho de chuveiro, banheira ou banho de esponja 


I Nao recebe assistencia; entra e sai do chuveiro ou I Deita e levanta da cama, bem como senta e ievanta 
banheira sem ajuda da cadeira sem assistencia; pode-se utilizar de 

objetos como o andador 


A 

Recebe assistencia para lavar somente uma parte 
do corpo, tal como as costas ou uma perna 

A 

Deita e levanta da cama, bem como senta e levanta 
da cadeira com assistencia 

D 

Recebe assistencia para lavar mais de uma parte 
do corpo ou nao toma banho sozinho 

D 

Nao se levanta da cama 


Vestuario 

Tira as roupas do armario e veste-as (roupas 
intimas e roupas de passeio), com a utilizagao de 
fechos, suspensorios e colchetes, se presentes 


Continencia 

1 

Veste-se completamente sem assistencia 

1 

Controle esfincteriano (urinario/fecal) completo 

A 

Veste-se sem assistencia recebendo auxilio 
somente para amarrar sapatos 

A 

Ocorrencia de "acidentes" ocasionais 

D 

Recebe assistencia para vestir-se ou tirar as roupas 
do armario 

D 

Supervisao auxilia no controle esfincteriano, usa 
sonda ou e incontinente 


Higiene pessoal 

Vai ao banheira para as eliminates urinaria e 
fecal, limpa-se apos o ato da eliminagao e arruma 
as roupas 


Alimenta^ao 

1 

Vai ao banheira sem assistencia, limpa-se e arruma 
as roupas; pode utilizar-se de objetos para suporte 
como bengala, andador e cadeira de rodas; pode 
servir-se de comadre ou papagaio a noite 

1 

Alimenta-se sem assistencia 

A 

Recebe assistencia para ir ao banheira, limpar- 
se ou arrumar as roupas; ou recebe ajuda no 
manuseio de comadre/papagaio somente a noite 

A 

Alimenta-se sem assistencia, exceto para cortar 
carne ou passar manteiga no pao 

D 

Nao realiza o ato de elimina^ao fisiologica no 
banheira 

D 

Alimenta-se com assistencia; ou e alimentado de 
forma parcial/completa com sondas ou fluidos IV 


Fonte: Katz et al. 
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esfincteriana e alimentaqao. As escalas de funcionalidade de Zubrod e de Karnofsky estao 
incluidas na Tabela 120.4. 

Alem desses criterios gerais de avaliaqao de prognostico, a Organizaqao Nacional de Hos¬ 
pice nos Estados Unidos publicou em 1996 criterios de avaliaqao prognostica de varias doen- 
qas (Tabela 120.5) que, quando presentes, predizem, em media, seis meses de sobrevida. 


► TABELA 120.4 - Escalas de capacidade funcional usadas em cuidados paliativos 


Escala de Zubrod (ECOG*) 

Escala de Karnofsky (%) 

PS 0 - Atividade normal 

100 - Nenhum queixa, ausencia de evidence de doenga 

90 - Capaz de levar vida normal, sinais ou sintomas menores da doenca 

PS 1 - Sintomas da doenca, 
mas deambula e leva o seu dia 
a dia normalmente 

80 - Alguns sinais ou sintomas da doenga com o esforgo 

70 - Capaz de cuidar de si mesmo, incapaz de levar suas atividades normais ou exercer 
trabalho ativo 

PS 2 - Fora do leito mais de 
50% do tempo 

60 - Necessita de assistencia ocasional, mas ainda e capaz de prover a maioria de suas 
atividades 

50 - Requer assistencia consideravel e cuidados medicos frequentes 

PS 3 - No leito mais de 50% 
do tempo 

40 - Incapaz, requer cuidados especiais e assistencia 

30 - Muito incapaz, indicado hospitalizagao, apesar da morte nao ser eminente 

PS 4 - Preso ao leito 

20 - Muito debilitado, hospitaliza^ao necessaria, necessitando de trabalho de apoio ativo 

10 - Moribundo, processos letais progredindo rapidamente 


ECOG* = Eastern Cooperative Oncology Group 

Fontes: http://www.inca.gov.br/rbc/n_48/v02/pdf/condutas3.pdf 

http://www.cbc.org.br/upload/emc/autoavaliacao/concologica/1/04_avaliacao_paciente.htm 


I TABELA 120.5 - Indicadores de proqnostico de doencas pela Orqanizacao Nacional de Hospice dos Estados 
Unidos (1996) 


Doenca 

cardiaca 

(ICC) 

Classe funcional IV 

Fra^ao de ejeqao < 20% 

Refratariedade a tratamento otimizado, induindo 
vasodilatadores 

Outros fatores indicando mau prognostico: 

- arritmia supraventriculares ou ventriculares 
sintomaticas resistentes ao tratamento; 

- episodio de parada cardiaca ou ressuscita^ao; 

- episodio de sincope a esdarecer; 

- embolia cerebral de origem cardiaca; 

- HIV concomitante 

Doenqa 

pulmonar 

Dispneia incapacitate (de repouso) 
Volume expiratorio forgado no primeiro 
segundo (VEF1 ) < 30% do estimado; 
queda do VEF1 > 40 ml/ano 

Emergences frequentes 

Cor pulmonale 

Hipoxemia (p0 2 < 55 mmHg/Sat 0 2 < 
88%) com oxigenio suplementar 
Hipercapnia (PC0 2 > 50 mmHg) com 

0 2 suplementar 

Perda de peso nao intencional 
Taquicardia de repouso > 100/min 

Doenca 

Nao candidato a transplante hepatico 

Doenca 

Recusa de indica^ao de transplante ou 

hepatica 

Classifica^ao Child C 

renal 

procedimento dialitico 


Albumina serica < 2,5 g/dl 


Clearance de creatinina < 10 ml/min 


Tempo de protrombina (TP) > 5 seg do controle ou 


(<15 ml/min, se diabetico) 


INR >1,5 


Creatinina serica > 8,0 mg/dl (> 6,0, 


Indicatives de estagio final da hepatopatia: 


se diabetico) 


- ascite refrataria ao tratamento; 


Sinais e sintomas de falencia renal: 


- peritonite bacteriana espontanea recorrente; 


- uremia; 


- sindrome hepatorrenal; 


- oliguria; 


- encefalopatia hepatica refrataria; 


- hiperpotassemia refrataria; 


- sangramento recorrente de varizes esofagianas; 


- pericardite uremica; 


- fatores associados a piora do prognostico: atrofia 


- sindrome hepatorrenal; 


muscular, persistence no alcoolismo, carcinoma 


- sobrecarga hidrica intratavel 


hepatocelular, HBsAg positivo, hepatite C 




refrataria ao tratamento com interferon 
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I TABELA 120.5 - Indicadores de prognostico de doengas pela Organizagao Nacional de Hospice dos Estados 
Unidos (1996) (continuagao) 


Demencia 

Restrito a ieito ou cadeira 

Acidente 

Fase aguda: 


Dependences para atividades da vida diaria 

vascular 

Ate 3 s dia em coma ou em estado 


(deambuiar, banho, vestir-se, higiene, transference, 

encefalico 

vegetativo persistente com resposta 


alimentar-se) 

(AVE) 

de tronco cerebral alterada, sem 


Incontinences urinaria e fecal, constante ou 


resposta verbal, sem reagao a dor, 


interm itente 


creatinina serica > 1,5 mg/dl 


Impossibilidade de comunica^ao verbal 


Persistence apos 3 dias do evento 


Dificuldade na degluti^ao/alimenta^ao 


anoxico de coma, torpor severo 


Comorbidades importantes: 


acompanhado de intensa miodonia 


- pneumonia aspirativa; 


Disfagia que impossibilita a 


- ITU alta (pielonefrite); 


manutengao da vida e precedida de 


- septicemia; 


recusa de alimentaqao via sonda 


- ulceras por pressao grau 3-4; 


Fase cronica: 


- febre recorrente apos tratamento com 


Demencia pos-AVC 


antibioticos; 


Karnofsky < 40 


- comprometimento nutricional (perda ponderal > 


Comprometimerto nutricional (perda 


10%/seis meses ou albumina serica <2,5 g/dl) 


ponderal > 10%/seis meses ou 
albumina serica < 2,5 g/dl) 

Outros fatores indicando mau prog¬ 
nostico: 

Pneumonia aspirativa, ITU alta 
(pielonefrite), septicemia, ulceras por 
pressao grau 3-4, febre recorrente 
apos uso de antibioticos, idade> 70 




anos 

Debilida- 

Condigao limitante a vida 

AIDS 

CD4 mais recente < 25 celulas/mcL 

de geral 

Os objetivos de tratamento sao para conforto, mais 


Carga viral mais recente > 100.000 


que para a cura 


copias/ml 


Nos ultimos seis meses, o paciente tenha 


Pelo menos uma das seguintes 


documentado uma doen^a terminal com 


complicacoes: 


declinio do estado nutricional (perda de 


linfoma SNC, caquexia intratavel ou 


peso > 10%) ou progressao clinica da 


refrataria (perda de massa corporea > 


doen^a (repetidas vindas a emergence ou 


33%), bacteremia por Mycobacterium 


internaqoes ou declinio do estado clfnico) 


avium intratavel ou refrataria, 
leucoencefalopatia multifocal 
progressiva, linfoma sistemico com 

HIV avangado e resposta parcial a 

QT, sarcoma de Kaposi visceral nao 
responsivo a terapia, insuficiencia 
renal, criptosporidiose, toxoplasmose 
nao responsiva a tratamento 

Karnofsky < 50% 

Outros fatores indicando mau prog¬ 
nostico 

Diarreia cronica persistente (> 1 ano), 
albumina sempre < 2,5 g/dl, uso 
concomitante de drogas illcitas, idade 
> 50 anos, sem terapia antirretroviral 
ou uso de drogas profilaticas para 

HIV, demencia relacionada ao HIV, 
toxoplasmose, ICC CF IV, tuberculose, 
pneumocistose, citomegalovirose 


Traduzido e adaptado de Leland, 2000. 
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► CONTROLE DA DOR E DOS SINTOMAS 




Os sintomas mais prevalentes em pacientes na fase final da vida sao: 

» dor; 

> fadiga; 

> anorexia-caquexia; 

> constipaqao; 

> nausea/vomito; 

> xerostomia; 

> obstruqao intestinal; 

> dispneia; 

> confusao mental/delirio. 

Alem destes, outros sintomas importantes abordados no texto incluem o controle de se- 
creqoes, a tosse, a diarreia e a obstruqao intestinal. 

A avaliaqao desses sintomas envolve a obtenqao de historia medica detalhada e de exame 
fisico completo, alem da revisao do uso de medicamentos e do impacto dos sintomas na 
qualidade de vida do paciente. Quando necessarios, exames complementares devem ser rea- 
lizados para o esclarecimento da etiologia dos sintomas. Entretanto, a indicaqao de exames 
invasivos, que podem trazer desconforto ao paciente, deve ser muito bem considerada, prin- 
cipalmente em situaqoes de pior prognostico. E extremamente importante discutir com o 
paciente e sua familia o piano de tratamento e a utilizaqao de medidas invasivas em situaqoes 
nas quais nao ha longa expectativa de vida. 

Dor 

A Associaqao Internacional para o Estudo da Dor define a dor como uma sensaqao desa- 
gradavel somatica e emocional resultante do dano tecidual ou potencial dano tecidual. A dor 
e classificada como nociceptiva e neuropatica. A dor nociceptiva e resultante da estimulaqao 
de receptores de dor (nociceptores) e se classifica como somatica e visceral. 

A dor somatica (por exemplo, dor muscular, dor pelo crescimento do tumor, dor ossea 
metastatica) e resultante da estimulaqao de nociceptores localizados em pele, mucosas, teci- 
dos subcutaneo e estruturas musculoesqueleticas e tende a ser bem localizada, tem carater 
em aperto ou pressao e tende a piorar com o movimento do segmento acometido. 

A dor visceral e resultante da estimulaqao de nociceptores em estruturas viscerais e tende 
a ser mal localizada, difusa, muitas vezes irradiada para estruturas distantes de sua origem 
(dor referida, por exemplo, dor na goteira parietocolica) e e acompanhada de sintomas auto- 
nomicos como nausea, vomito e sudorese. 

A dor neuropatica (por exemplo, dor por compressao nervosa, neuralgia pos-herpetica) 
e resultante de processos patologicos que afetam o sistema nervoso central e periferico. Ela 
tem um carater em queimor, choque, formigamento, e muitas vezes e acompanhada de fe- 
nomenos disestesicos. 

Quanto a sua etiologia, a dor em cancer e classificada como dor originada pelo cancer, 
dor resultante do tratamento do cancer e dor nao relacionada com cancer ou nem com seu 
tratamento (Tabela 120.6). 

A avaliaqao da dor deve ser minuciosa. A dor deve ser investigada quanto a sua fisiopato- 
logia (somatica ou visceral), etiologia, caracteristica, localizaqao, irradiaqao, fatores de piora 
e de melhora, impacto na capacidade funcional, na qualidade de vida e no estado emocional 
no paciente. E importante usar uma escala de avaliaqao da intensidade da dor. Ha varias es- 
calas que podem ser usadas na avaliaqao da dor, sendo a escala numerica de dor e a escala de 
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expressao facial as mais utilizadas. A escala numerica de dor quantifica a dor pelo uso de uma 
escala numerica de zero (ausencia de dor) a dez (pior dor possivel) e e pratica de ser usada. 

► TABELA 120.6 - Causas comuns de dor em pacientes com cancer 

Dor associada ao crescimento tumoral 

• Infiltragao ossea 

• Infiltragao de nervos, plexos e meninges 

• Infiltragao de pele, mucosa e tecidos moles 

• Infiltragao de visceras 

Dor relacionada ao tratamento do cancer 

• Dor pos-cirurgica (por exemplo, mastectomia, nefrectomia, toracotomia) 

• Dor pos-radioterapia (por exemplo, fibrose actinica de plexo braquial e lombossacro) 

• Dor pos-quimioterapia (por exemplo, neuropatia periferica) 

Dor nao relacionada ao cancer 

• Dor musculoesqueletica (por exemplo, dor miofascial, lombalgia, artropatia degenerativa) 

• Cefaleia 

• Vasculopatia 


O tratamento da dor envolve o uso de medidas farmacologicas e nao farmacologicas. 
Os medicamentos analgesicos devem ser administrados de preferencia via oral e prescritos 
de horario para a dor continua ou se necessario para dores intermitentes. Vias alternativas 
de administraqao como parenteral, retal, via mucosa ou topica devem ser utilizados se o 
paciente nao puder usar medicamentos por via oral. Aplicaqoes intramusculares devem ser 
evitadas, pois causam dor e absorqao erratica de drogas. Para dor leve (1-3 na escala numeri¬ 
ca de dor), os medicamentos recomendados sao a dipirona, o paracetamol (acetaminofen) e 
os anti-inflamatorios nao hormonais. Para a dor moderada (4-6 na escala numerica de dor) 
e intensa (7-10 na escala numerica de dor), recomendam-se os medicamentos opiaceos. 

Os opiaceos menos potentes (codeina, tramadol) sao recomendados para dores de inten- 
sidade moderada. Os opiaceos fortes (por exemplo, oxicodona, morfina, metadona, fentanil) 
sao recomendadas para dores intensas. O propoxifeno e a meperidina nao sao recomenda- 
das em pacientes idosos, hepatopatas e pacientes com insuficiencia renal em virtude dos 
efeitos colaterais causados pelos seus metabolites. Os efeitos colaterais mais comuns dos 
medicamentos opiaceos sao sedaqao, depressao respiratoria, nausea, constipaqao, retenqao 
urinaria, prurido e mioclonia. Esses sintomas devem ser muito bem monitorados, ja que 
podem causar maior morbidade e diminuir a aderencia ao tratamento. 

Em cuidados paliativos, os anti-inflamatorios nao hormonais sao indicados para dores 
associadas com inflamaqao tecidual ou com metastases osseas. E importante ressaltar que 
esses medicamentos nao devem ser usados por periodos longos de tempo por causa dos seus 
efeitos colaterais que incluem sangramento digestivo, gastrite, comprometimento da funqao 
renal, retenqao hidrica e exacerbaqao de insuficiencia cardiaca e hipertensao arterial. 

A dor neuropatica e tratada com medicamentos antidepressivos triciclicos, anticonvulsi- 
vantes e os antidepressivos inibidores da recaptaqao da serotonina e da norepinefrina. Os anti¬ 
depressivos triciclicos (por exemplo, amitriptilina, nortriptilina) sao drogas eficazes no trata¬ 
mento da dor neuropatica, mas apresentam efeitos colaterais anticolinergicos pouco tolerados 
como boca seca, constipaqao, sonolencia, tontura e hipotensao postural. Alem disso, eles sao 
contraindicados em pacientes com arritmias cardiacas e bloqueios de conduqao e podem cau¬ 
sar arritmias fatais em quadros de superdosagem. A gabapentina e um anticonvulsivante que 
se mostrou eficaz no tratamento da neuropatia diabetica e e mais bem tolerada que os outros 
anticonvulsivantes. A carbamazepina e indicada para dores neuropaticas lancinantes como a 
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dor da neuropatia do trigemeo, contudo seus efeitos colaterais hepatotoxicos e de supressao da 
medula ossea limitam o seu uso. Os antidepressivos inibidores da recaptaqao da serotonina e 
da norepinefrina como a duloxetina e a venlafaxina tambem sao eficazes no tratamento da dor 
neuropatica. A Tabela 120.7 enumera as principals drogas usadas no tratamento da dor. 


I TABELA 120.7 - Analgesicos usados no tratamento da dor em cancer 


Medicamento 

Dose inicial VO 

Opiaceos 


Tramadol 

50 mg de 8/8 horas 

Codeina 

30-60 mg de 4/4 horas 

Sulfato de morfina de a^ao rapida 

5-10 mg de 4/4 horas 

Sulfato de morfina de a^ao longa 

30 mg de 12/12 horas 

Metadona* 

2,5-5 mg de 8/8 horas 

Fentanil transdermico 

25 ^g a cada 72 horas 

Antidepressivos triciclicos 


Amitriptilina 

10-25 mg a noite 

Nortriptilina 

10-25 mg a noite 

Anticonvulsivantes 


Carbamazepina 

200-400 mg/dia 

Gabapentina 

300 mg/dia 

Pregabalina 

150 mg/dia 

Antidepressivos inibidores da recaptaqao da serotonina 
e da norepinefrina 


Venlafaxina 

50-75 mg/dia 

Duloxetina 

60 mg/dia 


*A metadona requer uma individualizagao da dose e recomenda-se que seja prescrita por um especialista em dor ou em 
cuidados paliativos. 

As medidas nao farmacologicas como bloqueios nervosos perifericos, fenolizaqao de ple- 
xos nervosos, implantaqao de cateteres epidurais e bloqueios de articulates facetarias sao 
indicados para dores regionais ou dores lombares intensas, que nao respondem ao uso de 
medicamentos analgesicos convencionais. 

Medidas de reabilitaqao com calor, frio, fisioterapia, estimulaqao eletrica transcutanea 
(TENS) e tratamentos complementares como acupuntura e massoterapia sao indicados para 
as dores musculoesqueleticas. 



Fadiga 

A fadiga e um sintoma muito frequente em pacientes com doenqa avanqada, acometendo 
60% a 90% de pacientes com cancer. As principais causas da fadiga incluem progressao da 
doenqa, insufkiencia de orgaos, medicamentos (por exemplo, opiaceos, benzodiazepinicos, 
anticolinergicos, quimioterapicos), radioterapia, mediadores inflamatorios (por exemplo, 
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interleucina-6, fator de necrose tumoral [TNF]), anemia, depressao e repouso prolongado 
no leito. A abordagem enfoca a identificaqao e o tratamento das causas potencialmente re- 
versiveis. Os medicamentos usados para o alivio sintomatico da fadiga incluem os corti- 
costeroides (por exemplo, prednisona 10-20 mg/dia VO; dexametasona 2-4 mg 8/8 horas 
VO), pois estes aumentam a sensaqao de energia e melhoram o apetite do paciente, embora 
temporariamente. O metilfenidato (Ritalina®) e uma droga psicoestimulante indicada para 
atenuar a fadiga induzida por opiaceos. Transfusoes de sangue e o uso de eritropoetina po- 
dem ser usados para o tratamento sintomatico da anemia em pacientes com cancer. O uso 
de antidepressivos, principalmente dos inibidores da recaptaqao da serotonina, e indicado 
na fadiga associada a depressao. Medidas nao farmacologicas incluem a atividade fisica de 
acordo com a tolerancia do paciente para ganhar massa muscular e melhorar o grau de con- 
dicionamento fisico, assim como uso de periodos de repouso durante o dia e atividades de 
lazer para distraqao e diminuiqao da ansiedade. 


Anorexia-caquexia 

Alem de muito comum, a sin drome anorexia-caquexia tem um impacto devastador tanto 
fisico quanto emocional no paciente e na familia. Essa sindrome e caracterizada pela perda 
progressiva de peso, lipolise, perda de proteina visceral e musculoesqueletica e diminuiqao 
significativa do apetite. Ela acomete mais de 80% de pacientes em fase terminal de cancer, 
AIDS, pneumopatias cronicas, ICC, insuficiencia hepatica e renal. As causas da anorexia-ca¬ 
quexia incluem progressao da doenqa de base, aumento de catabolismo induzido por media- 
dores inflamatorios (TNF, entre outros), patologias do trato gastrointestinal (por exemplo, 
candidiase, xerostomia, nausea/vomito, constipaqao), depressao, estados hipermetabolicos 
(por exemplo, infecqoes, ICC, diabetes descompensado), dor persistente e medicares ano- 
rexigenas (por exemplo, antibioticos, quimioterapicos). O manejo da anorexia-caquexia en- 
volve o tratamento das causas reversiveis, quando possivel. Os medicamentos usados para 
estimular o apetite em pacientes em cuidados paliativos incluem os corticosteroides (por 
exemplo, prednisona 10-20 mg/dia VO; dexametasona 2-4 mg 8/8 horas VO), derivados da 
progesterona (por exemplo, medroxiprogesterona 160-1.600 mg/dia VO), derivados canabi- 
noides (por exemplo, Marinol® - nao disponivel no Brasil) e a talidomida. A metocloprami- 
da pode ser usada para o manejo da anorexia causada por gastroparesia. 

Medidas nao farmacologicas incluem a mudanqa do cardapio alimentar com o envolvi- 
mento do paciente no planejamento da sua dieta. Alimentos gordurosos, muito apimentados 
e de dificil digestao devem ser evitados. 


Constipa^ao 

A constipaqao acomete mais de 90% dos pacientes em cuidados paliativos. A causa e 
multifatorial e inclui medicamentos (opiaceos, anticolinergicos, sais de ferro, antiacidos, 
anti-inflamatorios nao hormonais, bloqueadores de calcio), alteraqoes eletroliticas (por exem¬ 
plo, hipercalcemia), obstruqao intestinal por tumor, inatividade fisica, depressao e menor 
ingestao alimentar e de liquidos. Exames radiologicos sao indicados quando ha suspeita de 
obstruqao intestinal, ileo adinamico ou impactaqao fecal (fecaloma). O tratamento deve ser 
dirigido a causa de base, mas o uso de medicaqao laxante e sempre necessario. Na constipaqao 
induzida por opiaceos, prefere-se o uso de estimuladores do transito intestinal (sene 187- 
1.496 mg/dia VO; bisacodil 5-20 mg/dia VO) prescritos uma ou duas vezes ao dia; pacientes 
em uso de opiaceos devem sempre receber laxantes profilaticamente. Os laxantes hiperosmo- 
lares (por exemplo, lactulose 5-40 ml/dia VO), os laxantes salinos (por exemplo, hidroxido 
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de magnesio 15-40 ml/dia VO, citrato de magnesio 120-240 ml/dia VO; fosfato de sodio 10- 
30 ml/dia) e agentes lubrificantes (por exemplo, oleo mineral 10-30 ml/dia VO) podem ser 
usados se necessario junto com os laxantes estimuladores da peristalse. Os enteroclismas sao 
reservados para os quadros de impactaqao fecal. Agentes formadores de bolo fecal (por exem¬ 
plo, psyllium (Metamucil®) devem ser evitados no paciente que nao tem ingestao adequada 
de liquidos, pois nessas situaqoes eles podem causar impactaqao fecal ou obstruqao intestinal. 


Nausea e vomito 

Estes sintomas ocorrem em mais de 60% dos pacientes com cancer avanqado, sendo mais 
comuns em pacientes com cancer gastrico, de mama e ginecologico. 

As etiologias principals de nausea e vomitos incluem: 

> disturbios metabolicos e eletroliticos (por exemplo, hipocalemia, hipercalcemia, uremia); 

> medicamentos (por exemplo, opiaceos, antibioticos, quimioterapicos); 

> hipertensao intracraniana (por exemplo, tumor cerebral); 

> patologias vestibulares (por exemplo, labirintopatias); 

> patologias gastrointestinais (por exemplo, ileo adinamico, obstruqao intestinal, gastro- 
patias, constipaqao, impacta^ao fecal, metastases hepaticas; gastroparesia; insuficiencia 
autonomica); 

> fatores emocionais (por exemplo, ansiedade, depressao). 

O tratamento envolve a identificaqao e o tratamento da causa de base, quando possivel. 
Os medicamentos antiemeticos sao capazes de controlar a nausea em mais de 90% dos casos; 
os principals antiemeticos e suas indicaqoes estao incluidos na Tabela 120.8. A associaqao de 
antiemeticos se faz necessaria em casos de nausea de dificil controle. 


TABELA 120.8 - Drogas usadas no tratamento de nausea e vomito 


Droga 

Dose usual 

Indicatjoes 

Bloqueadores da dopamina 

Prometazina 

Metodopramida 

Haloperidol 

12,5- 25 mg VO cada 4-6 horas 

5-20 mg VO, IM, EV de 6/6 horas 

1 -2 mg VO, SC de 12/12 horas 

Quimioterapia 

Patologias digestivas 

Alteragoes metabolicas 

Nausea induzida por medicamentos 

Antagonistas da serotonina 

Ondansetron 

Granisetron 

8 mg VO, EV, SC de 8/8 horas 

0,5-1 mg VO, EV, SC de 12/12 horas 

Radioterapia abdominal e as mesmas acima 

Corticosteroides 

Dexametasona 

Prednisona 

1-4 mg VO, EV de 6/6 horas 

5-20 mg VO de 6/6 horas 

Hipertensao intracraniana 

Quimioterapia 

Anti-histaminicos 

Difenidramina 

12,5-25 mg VO, EV, IM de 4/4 horas 

Patologia vestibular 

Ansiedade 

Anticolinergicos 

Hioscina ou homatropina ou 
brometo de escopolamina 

30 gotas na boca ate de 6/6 horas 

1 ampola SC de 6/6 horas ate de 4/4 horas 

Obstrugao intestinal 

Patologia vestibular 

Benzodiazepinicos 

Lorazepam 

0,5-2 mg VO, SL, SC de 4/4 horas 

Ansiedade 



Alem do tratamento farmacologico, a dieta deve ser modificada. A avaliapao do nutri- 
cionista e importante e o paciente deve participar do planejamento de sua dieta. Alimentos 
gordurosos, frituras, alimentos condimentados e de dificil digestao devem ser evitados. Ao 
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paciente deve ser oferecida uma dieta mais leve, de facil digestao, numa temperatura mais 
fria, e as porpoes devem ser menores e dadas com mais frequencia. Tecnicas de relaxamento 
e companhia durante as refeiqoes facilitam o controle da ansiedade associada a nausea. 

Xerostomia 

E sintoma comum e decorrente de varios fatores incluindo principalmente medicamen- 
tos (por exemplo, anticolinergicos, antidepressivos triciclicos, diureticos) e sequela de ra- 
dioterapia em regiao da glandula parotida. Ela predispoe ao desenvolvimento de gengivite 
e de candidiase bucal. O tratamento sintomatico da xerostomia envolve a revisao de uso 
de medicares e interrupqao, quando possivel, das drogas envolvidas na etiologia. Medidas 
como goles frequentes de agua, pedaqos de gelo e balas com sabor citrico ajudam a estimular 
a produqao de saliva e lubrificar a mucosa bucal. A pilocarpina (5 mg VO 3 x/dia) pode ser 
usada para a estimulaqao da produqao de saliva, mas deve ter-se cuidado com seus efeitos 
colaterais, que incluem arritmias, aumento da pressao intraocular e sudorese. 


Obstru^ao intestinal 

Acomete 3% dos pacientes terminals e e mais comumente relacionada com cancer color - 
retal, de ovario, endometrial, gastrico, mesotelial e de prostata. A fisiopatologia da obstruqao 
intestinal envolve varios mecanismos: 

► obstruqao intraluminal (por exemplo, lesoes polipoides causando obstruqao do lumen 
intestinal); 

> obstruqao intramural (por exemplo, invasao tumoral da parede intestinal); 

► obstruqao extramural (por exemplo, metastases ou linfonodos comprimindo a parede 
intestinal, aderencias); 

> disturbios da motilidade intestinal (por exemplo, invasao do plexo celiaco por tumo- 
res); 

I outros fatores (por exemplo, impactaqao fecal, edema da parede intestinal, uso de me- 
dicaqao constipante). 

Os sintomas sao geralmente insidiosos e dependem do nivel da obstruqao. Obstruqoes 
mais altas causam vomitos e menos distensao abdominal. Obstruqoes mais baixas causam 
distensao abdominal importante e menos vomitos. Outros sintomas incluem nausea recor- 
rente, colicas, dor abdominal continua e constipaqao. 

O tratamento da obstruqao intestinal dependera da expectativa de vida do paciente, da 
sua capacidade funcional, e da preferencia do paciente/familia em relaqao a conduta. A ci- 
rurgia paliativa deve ser cuidadosamente considerada e individualizada pois apresenta mor- 
talidade no pos-operatorio de ate 40% e um indice de complicates entre 9% e 90%. Os 
stents podem ser utilizados em casos de obstruqao intestinal alta (por exemplo, duodeno) ou 
em obstruqao colorretal. Para os pacientes inoperaveis, considerar a sondagem nasogastrica 
para o alivio de nausea e vomitos e associar o uso de medicares antiemeticas e inibidoras 
da produqao de secreqao intestinal. A gastrostomia constitui uma alternativa menos descon- 
fortavel que a sonda nasogastrica e tambem permite que o paciente faqa uso de liquidos via 
oral para satisfazer a sensaqao de sede ou o paladar por alguns alimentos. Estudos mostram 
que a gastrostomia controla nausea e vomitos em ate 93% dos casos de obstruqao intestinal 
por tumores. 

O manejo farmacologico da obstruqao intestinal envolve o controle de nausea e vomitos, 
da dor abdominal e da produqao de secretes digestivas. A dor abdominal pode ser contro- 
lada com o uso de medicamentos opiaceos (por exemplo, morfina administrada EV ou SC); 
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as drogas anticolinergicas como a butilbrometo de escopolamina, hioscina e metilbrometo 
de homatropina podem ser usadas para o controle de colicas abdominais e para diminuir 
a produpao de secreqoes digestivas. Nausea e vomitos podem ser controlados com medi- 
camentos antiemeticos inibidores da dopamina, como a metoclopramida, o haloperidol e 
a prometazina. Os corticosteroides podem ser usados para diminuir o edema peritumoral 
numa tentativa de manter o lumen intestinal patente. O octreotide, um derivado sintetico da 
somatostatina, tem uma aqao potente na inibipao da produ<;ao de secrepao intestinal, sendo 
usado eficazmente no controle da obstru<;ao intestinal por tumores. O uso de hidrata<;ao 
parenteral deve ser individualizado, ja que pode contribuir para o aumento da produqao de 
secreqao intestinal, podendo piorar os sintomas associados com a obstrupao intestinal como 
distensao abdominal e vomitos. 



Dispneia 

A dispneia acomete 30% a 90% dos pacientes terminais. As principais causas da dispneia 
sao: 

> doenqas de base (doenqa pulmonar obstrutiva cronica [DPOC], ICC, asma); 

> doenqas agudas (por exemplo, atelectasia, pneumonia, embolia pulmonar); 

> complicates relacionadas ao cancer (por exemplo, linfangite carcinomatosa, obstru- 
qao bronquica por tumor, derrame pleural maligno, sindrome da veia cava superior, 
crescimento tumoral); 

> efeitos de tratamento do cancer (por exemplo, pneumonite por radioterapia, pneumo- 
torax, fibrose relacionada a quimioterapia, cardiomiopatia por quimioterapia); 

> fatores emocionais (ansiedade e depressao); 

> causas diversas (por exemplo, anemia, uremia, ascite volumosa, acidose metabolica, 
doenqas neuromusculares, apneia do sono, obesidade). 

O manejo da dispneia dependera da causa de base e da expectativa de vida do paciente. 
Intervenqoes invasivas como inserqao de dreno pleural e toracocentese de repetiqao nao sao 
recomendadas em pacientes com expectativa de vida curta (dias ou semanas), pois poderao 
causar mais desconforto. Para esses pacientes e recomendado apenas o controle dos sinto¬ 
mas. Os medicamentos usados para o alivio sintomatico da dispneia incluem os opiaceos, 
os corticosteroides e os benzodiazepinicos. Os opiaceos diminuem a percepqao da sensaqao 
da dispneia, a resposta a hipoxemia e a hipercapnia, e o consumo de oxigenio em repouso e 
durante o exercicio. A morfma (iniciar com 2,5 mg a cada 4 horas VO) e o opiaceo recomen¬ 
dado, pois e de rapida absorqao e de facil titulaqao. Deve ser administrada por via oral no 
paciente que ainda tem capacidade de tomar medicaqao pela boca. Outras vias alternativas 
de administrate de morfma como sublingual, subcutanea, endovenosa e retal sao indicadas 
quando a administrate oral nao e possivel. A infusao continua de morfma pode ser fazer 
necessaria na dispneia muito intensa no paciente com prognostico limitado. 

Os corticosteroides sao indicados para diminuir a inflamaqao associada a obstruqao de 
vias aereas, na linfangite carcinomatosa, obstruqao de veia cava superior, pneumopatias cro- 
nicas e na pneumonite por radioterapia. Os corticosteroides mais usados sao a dexametaso- 
na (4-8 mg/dia VO, EV), prednisona (20-60 mg/dia VO) e a metilprednisolona (48-128 mg/ 
dia VO ou EV). Os benzodiazepinicos sao usados quando ha um componente importante 
de ansiedade associado a dispneia, e as drogas mais usadas sao lorazepam (1-2 mg VO, IM, 
SC, EV de 4/4 horas), diazepam (2,5-5 mg VO, IM, IV de 8/8 horas) e midazolam. A infusao 
continua de midazolam e indicada para o alivio de dispneia severa ou quando a sedaqao do 
paciente se faz necessaria. Os antipsicoticos sao indicados para os casos de dispneia pou- 
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co responsiva ao uso de opiaceos ou de benzodiazepinicos. A clorpromazina (Amplictil®, 
Torazina®) pode ser usada na dose de 12,5 mg EV ou 25 mg via retal a cada 4 ou 6 horas. 

Medidas nao farmacologicas incluem oxigenioterapia, posicionamento no leito a 45-90 graus 
para facilitar os movimentos respiratorios, uso de ventiladores e tecnicas de relaxamento. 


Deli'rio 

O delirio acomete ate 85% de pacientes com cancer terminal, especialmente na ultima 
semana de vida, sendo mais comum nas ultimas 24 a 48 horas de vida. 

O delirio e caracterizado como um disturbio agudo da consciencia associado a desa- 
tenpao, perda cognitiva, desorientapao, disturbio de linguagem e disturbios de perceppao 
(alucinapoes visuais e auditivas). Alem disso, o delirio tende a se desenvolver rapidamente e 
a flutuar durante o curso do dia. Ele e sempre associado a causas organicas que podem ser 
multiplas: 

> medicamentos (por exemplo, opiaceos, anticolinergicos, corticosteroides, antiemeti- 
cos, quimioterapicos); 

> alterapoes metabolicas (hipercalcemia, uremia, insuficiencia hepatica, insuficiencia re¬ 
nal); 

> patologias do sistema nervoso central (por exemplo, acidente vascular encefalico 
[AVE], tumores cerebrais, convulsoes); 

> infecpoes; 

> hipoxia; 

I hipovolemia; 

> retenpao urinaria e impactapao fecal; 

> sindrome de abstinencia de substancias como alcool ou drogas ilicitas ou interruppao 
abrupta de medicamentos como opiaceos, benzodiazepinicos e antidepressivos. 

A abordagem do delirio enfoca a identificapao e o tratamento das causas reversiveis, 
quando possivel. No paciente em fase bem terminal, o tratamento dos sintomas como agita- 
pao e alucinapoes envolve o uso de neurolepticos. O haloperidol e a droga preferida, pois age 
rapidamente e pode ser administrada por varias vias como VO, EV, SC, IM, alem de apre- 
sentar poucos efeitos colaterais. A dose inicial do haloperidol varia de 0,5 a 5 mg de 12/12 
horas. Para pacientes extremamente agitados, doses mais frequentes devem ser administra- 
das. Outros neurolepticos incluem a clorpromazina (12,5-50 mg a cada 4-12 horas VO, EV, 
IM) e a tioridazida (Melleril®) na dose de 10-75 mg a cada 4-8 horas VO. Os neurolepticos 
mais novos como a olanzapina, a risperidona e a quetiapina tambem podem ser usadas no 
tratamento sintomatico do delirio. 

Os benzodiazepinicos (por exemplo, lorazepam, diazepam, midazolam) podem ser usa¬ 
das no tratamento do delirio associado a sindrome de abstinencia ou quando o paciente nao 
responde ao uso de neurolepticos. 

Medidas nao farmacologicas para o manejo do delirio envolvem manter o paciente em 
um ambiente tranquilo, o mais orientado possivel, com o uso de calendarios e relogios no 
quarto e presenqa de familiares junto com o paciente. 

Deve-se ter especial cuidado na prevenqao de quedas em pacientes com delirio, ja que 
estas sao muito frequentes nessa condiqao. 

I CONTROLE DE SECREQOES 

Na proximidade da morte, os pacientes ficam incapazes de tossir e de deglutir secreqoes, 
que tendem a acumular na hipofaringe produzindo respiraqoes ruidosas (sororoca). O uso 
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de drogas anticolinergicas e recomendado para diminuir a produqao de secreqoes. Estas in- 
duem a escopolamina transdermica (1-4 adesivos a cada tres dias - nao disponivel no Bra¬ 
sil), N-butilbrometo de hioscina (20 mg SC/dia), hioscina ou homatropina ou brometo de 
escopolamina (30 gotas na boca ate de 6/6 horas) ou 1 ampola de Buscopan® SC de 6/6 ou ate 
de 4/4 horas. Outra opgao que se tem usado no Brasil e a atropina na forma de atropina co- 
lino a 1 % por boca, na dose de 2-3 gotas (1-3 mg) a cada 6-8 horas. Medidas gerais incluem 
posicionamento do paciente em decubito lateral para facilitar a drenagem de secreqoes, di- 
minuiqao ou descontinuidade da hidrataqao parenteral e aspiraqao cuidadosa de secreqoes 
com sonda de aspiraqao de material flexivel, se necessario. 

Tosse 

Este sintoma ocorre entre 30% a 83% de pacientes terminals. A tosse pode agravar sin- 
tomas como dispneia e nausea, causar dores musculoesqueleticas e fratura de costelas. Em 
pacientes terminals, a tosse esta associada ao crescimento de tumores endobronquicos e de 
parenquima pulmonar, ICC, pneumopatias cronicas, asma, infecqoes respiratorias, refluxo 
gastroesofagico, medicamentos (por exemplo, inibidores da enzima de conversao), aspiraqao 
e sinusite. Os opiaceos sao as drogas de escolha em virtude de seu efeito antitussigeno, prin- 
cipalmente a codeina (15-30 mg a cada 4 horas) e a morfina (2,5-5 mg VO a cada 3-4 horas). 
Os corticosteroides podem ser usados para diminuir o edema peritumoral bronquico. Ex- 
pectorantes e mucoliticos nao tem eficacia documentada em pacientes terminals e podem 
induzir nausea e vomitos por seu sabor desagradavel. 

Diarreia 

Acomete 7% a 10% dos pacientes em fase terminal. As causas mais comuns incluem me¬ 
dicares (por exemplo, antibioticos, antiacidos, sais de ferro, quimioterapia, terapia antir- 
retroviral), abuso de laxantes, radioterapia, tumores do trato gastrointestinal, sindrome de 
ma absorqao e infecqoes entericas. O tratamento deve ser dirigido a causa de base. Infecqoes 
entericas devem ser tratadas de acordo com o resultado de cultura de fezes. A colestiramina, 
a aspirina e os corticosteroides podem ser usados para o tratamento da enterite por radiote¬ 
rapia. Enzimas pancreaticas sao usadas para quadros de ma absorqao. O cloridrato de cipro 
-heptadina (Periatin®) e indicado no controle da diarreia associada com a sindrome carci- 
noide. Medicamentos opiaceos como a codeina, a loperamida e o difenoxilato podem ser 
usados no tratamento sintomatico da diarreia. O octreotide pode ser usado no tratamento 
da diarreia refrataria ao uso de outras medicares, diarreia associada a tumores carcinoides 
e diarreia induzida por quimioterapia. 

A hidrataqao oral e parenteral e indicada, quando necessaria. O uso de formadores de 
bolo fecal como o psyllium (Metamucil®) e recomendado para o aumento da consistencia 
das fezes, pois este absorve agua no trato intestinal. Modificacples na dieta incluem o uso de 
alimentos com poucas fibras e limitaqao no uso de derivados do leite, alimentos gordurosos, 
cafe e alcool. Especial atenqao deve ser dada a incontinencia fecal e diarreia, pois estas pre- 
dispoem ao desenvolvimento de ulceras de pressao e dermatites sacrais e perianais. 

Pomadas a base de lanolina podem ser usadas como barreiras protetoras da pele nessas 
situaqoes. 

» AVALIAQAO PSICOLOGICA, SOCIAL E ESPIRITUAL 

A avaliaqao psicologica envolve a abordagem de varios aspectos como a capacidade cog- 
nitiva do paciente e a resposta emocional do paciente diante da doenqa terminal. Sintomas 
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de depressao, ansiedade e isolamento sao muito comuns em pacientes em cuidados palia- 
tivos. O uso de medicaqao antidepressiva e ansiolitica assim como a psicoterapia breve sao 
intervenqoes indicadas para a melhora do estado emocional do paciente. 

A abordagem do aspecto social envolve o grau de suporte social e familiar do pacien¬ 
te, existencia de cuidadores, recursos financeiros do paciente/familia, situaqao domiciliar, 
suporte comunitario, e discussao com o paciente/familia sobre testamentos, inventarios e 
preparaqao para funerais. 

Todo paciente apresenta necessidades espirituais que devem ser consideradas sempre, 
especialmente num momento de fragilidade - de estar doente e vulneravel. Algumas delas 
sao o de ser reconhecido como uma pessoa (e nao como um orgao doente), de manter o 
seu papel, na medida do possivel, na familia e na sociedade (por exemplo, ser pai; exercer 
a profissao), da possibilidade de rever sua vida, da busca de um sentido para a vida, de 
libertar-se da culpabilidade, de ter a possibilidade de reconciliar-se, de acreditar que ha algo 
alem dos limites de sua propria vida. E tambem papel importante dos membros da equipe 
multiprofissional de cuidados paliativos fornecer o suporte espiritual e religioso ao paciente 
e familia. 


» COMUNICAQAO 

A boa comunicaqao e uma ferramenta essencial a ser usada diariamente, seja no cuidado 
curativo, seja no paliativo. Baseia-se na escuta ativa (ouvir com atenqao e acolher as duvidas, 
incertezas e medos) com tempo adequado, clarifica-las na medida do entendimento possivel 
e hear disponivel para novos momentos de escuta. Essa boa comunicaqao permite a criaqao 
do vinculo equipe de saude/paciente/familia. Isso facilitara a informaqao e a discussao e 
decisao conjunta sobre novos objetivos de tratamento e sobre diretrizes avanqadas de trata- 
mento, quando for adequado. 


I SUMARIO 

Cuidado paliativo e uma abordagem multiprofissional que enfoca a melhora da qualida- 
de de vida do paciente e seus familiares, que enfrentam uma doenqa grave e ameaqadora a 
vida e que nao e mais responsiva ao tratamento curativo. 

O controle da dor e dos sintomas assim como o suporte psicossocial e espiritual do pa¬ 
ciente/familia sao extremamente importantes para a melhora da qualidade de vida do pa¬ 
ciente terminal. A avaliaqao do prognostico de vida, a discussao do piano de tratamento, o 
respeito pela autonomia do paciente assim como a boa comunicaqao sao requisitos essen- 
ciais em cuidados paliativos. 

A equipe multidisciplinar treinada e experiente deve estar sempre disponivel para orien- 
tar e explicar ao paciente, aos seus familiares e cuidadores o porque dos sintomas atuais e 
como lidar com eles, promover o esclarecimento de duvidas e propor novas estrategias de 
aqoes na medida em que a doenqa avanqa. O esclarecimento e a orientaqao sobre a evoluqao 
da doenqa permitem a atuaqao de forma a proporcionar nao apenas o alivio, mas a prevenqao 
de um sintoma ou situaqao de crise. Assegurando a continuidade do tratamento, o paciente 
e a familia nao se sentirao abandonados. 
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Parte 5 • Procedimentos Auxiliares 

Capftulo 121 

Colangiopancreatografia 
Endoscopica e 

Papilotomia 

Eduardo Guimaraes Hourneaux de Moura 
Luis Carlos Fecchio de Arruda 

Paulo Sakai 
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I DEFINIQAO 

A colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) e um procedimento que visa 
a avaliaqao dos ductos biliares e pancreaticos, pela canulaqao direta da papila de Vater, com 
o auxilio de um endoscopio de visao lateral, seguida pela injeqao retrograda de contraste 
iodado e obtenqao de um colangiograma atraves da fluoroscopia. 

Varios procedimentos terapeuticos sao possiveis: papilotomia, extraqao de calculos bilia¬ 
res, passagem de proteses biliares e pancreaticas, entre outros. 

» INDICATES 

Com o advento de novas tecnicas diagnosticas, menos invasivas (colangiorressonancia 
magnetica e ultrassom endoscopico), as indicates para CPRE diagnostica se tornaram me¬ 
nos frequentes, reservando-a mais comumente para procedimentos terapeuticos. 

As indicates sao listadas no Tabela 121.1. 

» CONTRAINDICAQOES 

A principal contraindicaqao para CPRE e o nao consentimento do paciente em realiza-la. 
As outras sao relativas e, nesses casos, deve ser considerado o risco/beneficio do procedimen¬ 
to. Sao elas: a instabilidade hemodinamica, coagulopatias, comorbidades graves, entre outras. 

I EQUIPAMENTOS E PRINCIPAL ACESSORIOS UTILIZADOS 

► Endoscopios: sao utilizados equipamentos similares aos utilizados na endoscopia diges- 
tiva alta convencional, porem, de visao lateral, com diametro externo maior e a funqao 
de elevador, que e utilizada para controlar a angulaqao com que os acessorios que pas- 
sam pelo canal de trabalho se exteriorizam na ponta do aparelho. 

► Cateteres: sao empregados para canulaqao e injeqao de contraste iodado na arvore bi¬ 
liar. Geralmente sao confeccionados por Teflon®, com material radiopaco na ponta 
para permitir a visualizaqao por fluoroscopia. Alguns sao de duplo lumen, a fim de 
permitir a passagem de um fio-guia e do contraste iodado (Fig. 121.1). 
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► TABELA 121.1 - Indicates de CPRE (diagnostics e terapeutica) 


Doencas do ducto biliar 

Ictericia de origem obstrutiva 
Colangite aguda 
Pancreatite de origem obstrutiva 

Esdarecimento de lesoes biliares visibilizadas em outros exames 
Fistulas biliares 


Doencas do ducto pancreatico 

Cancer de pancreas 
Neoplasias mucinosas ou cisticas 
Pancreatites recorrentes inexplicaveis 
Pancreatite cronica com dor cronica 

Esdarecimento de lesoes pancreaticas visibilizadas em outros exames 
Pseudocisto pancreatico ou fistula 

Procedimentos terapeuticos 

Esfincterotomia 
Drenagem biliar 
Drenagem pancreatica 

Procedimentos diagnostics 

Biopsias, escovados, aspiragoes por agulha fina 
Coleta de bile 


Pre-operatorio 

Tumores malignos 

Estenoses benignas 

Pancreatite cronica 

Pseudocistos pancreaticos 

Tumores mucinosos ou cisticos do pancreas 

Manometria 

Esfincter de Oddi 
Ductal 
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► Fios-guia: servem, basicamente, para auxilio na canulaqao da papila e para a troca de 
acessorios, sem a necessidade de uma nova canulaqao. 

► Esfincterotomos: sao de diversos tipos. Basicamente, consiste em um cateter com ponta 
arqueada (por traqao) e um fio metalico que possibilita a realizaqao do corte do esfinc- 
ter. Existem tambem acessorios para realizaqao do pre-corte e da fistulotomia, bem 
como papilotomos para utilizaqao em Billroth II (Fig. 121.2). 

► Baskets e haloes-, sao de diversos tipos servem para a retirada de calculos das vias biliares. 



» PROCEDIMENTO 

Utiliza-se sedaqao semelhante a da endoscopia digestiva alta, habitualmente, um benzo- 
diazepinico associado a um analgesico narcotico. O propofol e uma droga que tern otimos 
efeitos hipnoticos, com a desvantagem de provocar maior indice de depressao respiratoria. 
De acordo com as condiqoes clinicas do paciente ou a rotina do serviqo, pode-se utilizar a 
anestesia geral. 

O paciente e posicionado em decubito lateral esquerdo ou em posiqao pronada, em uma 
mesa para fluoroscopia. 

O duodenoscopio e introduzido pela orofaringe ate o duodeno, onde a papila maior e 
localizada, geralmente, na parede medial do duodeno descendente. Ela e, entao, canulada 
na direqao das 11 horas para o ducto biliar e 1 hora para o ducto pancreatico. A injeqao de 
contraste e feita sob visao radioscopica continua, com a quantidade necessaria de acordo 
com a imagem que se quer obter (Fig. 121.3). A taxa de sucesso da canulaqao da papila varia 
entre 75% e 95%, dependendo das condiqoes do paciente e da experiencia do endoscopista. 
Podem ser utilizadas tecnicas alternativas para o acesso as vias biliares, como a fistulopapi- 
lotomia e o pre-corte. 
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A esfincterotomia do ducto biliar e geralmente realizada antes da remopao de calculos 
biliares ou coloca^ao de proteses. Um papilotomo e colocado na via biliar e tensionado na 
direpao de 11 horas. E aplicada, entao, uma corrente de 40 a 60 watts, promovendo uma 
incisao de 10 a 15 mm, ate a entrada da papila na parede duodenal, onde se localiza a prega 
transversal (sentinela) (Fig. 121.4). 




A 




I FIG. 121.3 - A. Canula^ao da papila e injegao 


de contraste. B. Colangiograma com calculo em regiao distal. 



FIG.121.4 - A. Canulagao da via biliar com esfincterotomo, com auxilio de fio-guia. B. Incisao realizada ate o 
limite da prega sentinela. C. Aspecto final. 
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I 0 PAPEL DA COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA 
NAS DOENQAS BILIARES E PANCREATICAS 

Calculos Biliares 

O tratamento dos calculos biliares modifkou-se a partir de 1974, quando foram introdu- 
zidas a esfincterotomia e a remoqao de calculos endoscopicamente como opqao terapeutica. 
Ate entao, a unica forma de tratamento dos calculos era a laparotomia com exploraqao dire- 
ta dos ductos biliares. Recentemente, o papel da CPRE se intensificou devido a introduqao 
da colecistectomia laparoscopica, onde o acesso as vias biliares e mais dificil. Os calculos 
biliares podem ser removidos de diversas maneiras. O metodo tradicional e mais utilizado 
e a extraqao dos calculos atraves dos cateteres balao e baskets, que sao introduzidos na via 
biliar atraves do fio-guia previamente locado. A taxa de sucesso desse metodo varia entre 
80% e 90% dos casos. Calculos grandes, maiores que 1,5 cm, sao dificeis de retirar e podem 
necessitar de litotripsia. Existem varias tecnicas, a mecanica, eletro- hidraulica, laser e ondas 
de choque extracorporeas. A mais utilizada e a mecanica, na qual um basket com um reves- 
timento metalico e utilizado juntamente com um acessorio que utiliza uma manivela que 
puxa fortemente o basket contra o seu revestimento, resultando na fragmentaqao do calculo. 
O uso das outras modalidades depende da experiencia e disponibilidade de cada serviqo. 

Nos casos em que a litotripsia nao e eficaz, a drenagem biliar e feita atraves de protese 
ou dreno nasobiliar, que nao servem somente para possibilitar o fluxo da bile, mas tambem 
para ajudar a fragmentar os calculos, que podem ser retirados em uma segunda tentativa 
(Fig. 121.5). 

0 Papel da Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica 
na Colecistectomia Laparoscopica 

A laparoscopia tem sido utilizada como metodo de escolha para colecistectomia, em vir- 
tude de menor tempo de internaqao, menos dor, menores taxas de complicates, entre ou- 
tros. A desvantagem e a dificuldade em se acessar o ducto biliar comum. 

Nao ha indicaqao em realizar CPRE em todos os pacientes que serao submetidos a cole¬ 
cistectomia, considerando as complicates e a relativa baixa prevalencia da coledocolitiase, 
que esta associada em apenas 10% a 15% dos casos. A CPRE fica reservada, entao, para os 
casos em que ha alta probabilidade de se encontrar calculos nas vias biliares, cuja suspeita se 
da por meio de metodos nao invasivos auxiliares, sendo realizada preferencialmente antes 
da cirurgia. 

Pancreatite Aguda Biliar 

A causa mais comum de pancreatite aguda e a litiase biliar. A CPRE tem sido indicada nas 
pancreatites agudas nas seguintes situates: 

I colestase associada; 

> pancreatite aguda grave ja na admissao; 

I deteriorate do quadro clinico, de leve para grave; 

t evidencias de coledocolitiase em exames de imagem. 

Colangite Aguda 

Estudos demonstram que a causa mais comum de colangite aguda e a coledocolitiase, 
que ocorre em aproximadamente 80% a 90% dos casos. Deve-se realizar a descompressao 
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> FIG. 121.5 - A. Aspecto pos-papilotomia. B. Inje^ao 
de contraste, evidenciando calculos em via biliar. 
C. Remogao do calculo atraves do basket. 
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do ducto biliar, visto que a toxicidade sistemica aumenta quando a pressao dos ductos e 
suficientemente elevada para causar refluxo de bacterias e endotoxinas para o sangue. Essa 
deve ser urgente se a melhora clinica nao e observada apos algumas horas de tratamento com 
antibioticos e hidratagao endovenosa. 

As op(;6es para esta descompressao incluem a cirurgica, percutanea e endoscopica. 
A CPRE tem a vantagem de determinar a causa da obstrugao, possibilitar a coleta de culturas 
de bile e descomprimir a via biliar rapidamente, com baixa morbidade. O procedimento 
consiste na esfincterotomia com retirada dos calculos, ou drenagem biliar. 

Estenoses Biliares Benignas Pos-operatorias 

As estenoses pos-operatorias ocorrem em 0,25% a 1% das colecistectomias, numero que 
aumentou apos a introdugao da tecnica laparoscopica. O colangiograma geralmente eviden- 
cia uma estenose curta, proxima ao ducto cistico. 

O objetivo da CPRE e realizar uma esfincterotomia, seguida pela passagem de baloes 
dilatadores e a colocagao de duas a quatro proteses, que devem ser mantidas por um perio- 
do de 12 meses, com o objetivo de normalizar os niveis sericos de transaminases e enzimas 
canaliculares. A taxa de sucesso varia de 70% a 80%. 

Colangite Esclerosante Primaria 

A CPRE e o padrao-ouro para o diagnostico de CEP (colangite esclerosante primaria). As 
intervengoes endoscopicas visam melhorar a drenagem biliar, o que pode retardar a progres- 
sao da doenga. Essas sao a esfincterotomia, dilatagao de estenoses, colocagao de proteses ou 
dreno nasobiliar. Os trabalhos mostram uma tendencia a melhora no curso da doenga, que 
ainda nao foi suficientemente estabelecida, pela dificuldade em realizar estudos controlados 
e randomizados. 

Fistulas Biliares 

As fistulas biliares decorrem mais comumente de procedimentos cirurgicos e trauma, na 
incidencia de 67% e 19%, respectivamente. 

A escolha entre o tratamento endoscopio ou o cirurgico depende das caracteristicas das 
fistulas (Tabela 121.2). 

O tratamento consiste na realizagao de uma esfincterotomia ampla seguida pela passa¬ 
gem de protese plastica para direcionar o fluxo distalmente, objetivando diminuir o debito 
fistular. Sandha et al. evidenciaram uma taxa de sucesso de tratamento endoscopico entre 
91% e 97% dos casos. 


I TABELA 121.2 - Criterios de opgao terapeutica da fistula biliar 


Endoscopica 

Cirurgica 

Fistula de medio e baixo debito 

Fistulas refratarias e de alto debito 

Lesao de curta extensao 

Colegoes multiplas e loculadas 

Colegao pequena e localizada 

Peritonite biliar 

Localiza^ao biliar media e distal 

Lesoes extensas e multiplas 

Idosos e/ou comorbidades associadas 

Jovens 
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Afec^oes Malignas das Vias Biliares 

Em pacientes com doenga avangada ou de alto risco cirurgico, a colocagao de proteses 
biliares por via endoscopica e um metodo bastante aceito, especialmente em tumores distais 
e nos hilares. O maior problema desse tratamento e a obstrugao da protese, que ocorre apos 
tres a seis meses, em decorrencia da aderencia de proteinas nas paredes dos stents. Varios 
estudos falharam em demonstrar metodos para aumentar o tempo de patencia das proteses 
plasticas. As proteses biliares metalicas representam uma boa alternativa, com durabilidade 
maior, apesar de um custo mais elevado, sendo seu uso reservado, portanto, para pacientes 
com expectativa de vida de mais de tres meses. 

A complicagao mais importante da colocagao das proteses biliares e a colangite devido a 
obstrugao. Algumas autoridades preconizam a troca profilatica, a fim de evita-la. 

Comparando a eficacia das drenagens endoscopicas com as drenagens biliares cirurgicas 
paliativas, tem-se observado igual resultado, porem o tratamento endoscopico tem demons- 
trado menor indice de complicagoes. 






Coleta de Material por Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica 

Existem diversas tecnicas para o endoscopista colher materiais para analise. Elas sao a 
aspiragao de bile, escovado, biopsia intraductal, aspiragao por agulha fina, citologia da pro¬ 
tese, entre outras. 

O escovado e o metodo mais comumente utilizado. A detecgao de cancer varia entre 20% 
e 60%. As biopsias intraductais tem sido encorajadas em consequencia de estudos que mos- 
tram sensibilidade em torno de 60%, com especificidade de 100%. 

Pancreatite Cronica 

O tratamento endoscopico esta indicado principalmente para o alivio da dor, em pa¬ 
cientes portadores de pancreatite cronica com dilatagao do ducto pancreatico determinada 
por estenose ou calculo. Consiste basicamente na esfmcterotomia pancreatica seguida pela 
colocagao de protese. Existem acessorios adaptados para se utilizar no ducto pancreatico. 
A melhora clinica e atingida em cerca de 66%, porem, a longo prazo, as proteses tendem a 
obstruir. Trocas frequentes de proteses, ou a colocagao de multiplas proteses, a fim de dilatar 
uma estenose sao necessarias. A terapia definitiva, em alguns casos, necessita ser cirurgica. 

Pseudocisto Pancreatico 

Embora o tratamento padrao-ouro seja o cirurgico, a drenagem endoscopica tem se mos- 
trado uma opgao menos invasiva e com resultados promissores. 

A drenagem de um pseudocisto por via endoscopica depende da presenga de paredes 
finas (menores que 1 cm) e da disponibilidade de um equipamento de ultrassom endoscopi¬ 
co, exceto haja um abaulamento visivel na parede gastrica que corresponda ao pseudocisto. 
Faz-se uma pungao do abaulamento, seguida pela utilizagao de um balao dilatador ate 10 
mm, posicionando-se uma ou duas proteses tipo duplo pigtail, que poderao ser retiradas 
apos duas ou quatro semanas, apos exames de imagem evidenciarem resolugao completa do 
cisto. A efetividade do procedimento tem sido de 80%. 

Pancreas Divisum 

Para receberem o tratamento endoscopico, os pacientes devem ser sintomaticos. Os que 
melhor respondem a terapia sao os que apresentam episodios recorrentes de pancreatite 
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cronica. O procedimento visa dilatar a papila duodenal menor, reduzindo a pressao intra¬ 
ductal do pancreas. Faz-se a canulaqao desta papila, que esta localizada geralmente 2 a 3 cm 
proximal e anterior a papila maior, seguida pela utilizaqao de cateter de dilataqao, atraves de 
um fio-guia. A passagem de uma protese pancreatica esta indicada principalmente para os 
pacientes que apresentam dor diaria. A esfmcterotomia da papila menor pode ser realizada 
da mesma forma que na papila maior. Lehman et al. mostraram uma melhora significativa 
em 77% dos pacientes com pancreatite aguda recorrente devido ao pancreas divisum atraves 
da esfmcterotomia seguida pela passagem de protese. 


Cancer do Pancreas 

A CPRE tem sensibilidade de ate 96% no diagnostico do cancer de pancreas. A colangior- 
ressonancia tem diminuido as finalidades diagnosticas da CPRE, em virtude das menores 
complicates, com sensibilidade semelhante. O estudo do acometimento venoso, linfonodal 
e detecqao de pequenas lesoes pancreaticas pode ser realizado pela ecoendoscopia, possibili- 
tando a pun^ao aspirativa por agulha, a bin de estabelecer o diagnostico histologic das lesoes. 

A ictericia, nos casos de neoplasia avanqada, em que nao ha possibilidade de cirurgia 
curativa, pode ser tratada com a colocaqao de proteses plasticas ou autoexpansiveis, por via 
endoscopica. 

» DIFICULDADES TECNICAS 
Gastrectomia com Reconstru^ao a Billroth II 

Existem duas principals razoes para a dificuldade em realizar a CPRE nos pacientes que 
foram submetidos a gastrectomia com reconstruqao a Billroth II: a primeira refere-se a um 
angulo acentuado entre o estomago e a alqa aferente. A segunda e que, nesse caso, a papila 
esta em situaqao oposta em relaqao a da CPRE normal, sendo que a maior parte dos instru- 
mentos de canulaqao apresenta uma curvatura natural projetada para realizar o procedimen¬ 
to no paciente nao operado. 

Diverti'culos Duodenais 

Estao presentes em 10% a 20% dos pacientes, e podem ser periampulares ou adjacentes 
a papila. A present desses diverticulos dificulta o alinhamento apropriado para canulaqao. 

» COMPLICATES 

As complicates ocorrem tanto para os exames diagnostics quanto para os terapeuticos. 
Observam-se efeitos adversos dos sedativos, broncoaspiraqao de conteudo gastrico, hemor- 
ragia ou perfuraqao decorrente da passagem traumatica do endoscopio, e as complicaqoes 
decorrentes da manipulate da papila duodenal, em que a pancreatite e a mais comum. 

A pancreatite pos-CPRE e definida como dor abdominal, com um aumento da amilase 
de tres vezes acima do nivel normal, acarretando internaqao hospitalar por mais de 24 horas. 
Varios fatores sao implicados: trauma manipulative da ampola, causando edema do esfinc- 
ter, multiplas injeqoes no canal pancreatico e a experiencia do endoscopista. Outros fatores 
preditivos de pancreatite sao sexo feminino, idade jovem, historia de pancreatite anterior, 
disfunqao do esfincter de Oddi e um canal biliar de calibre normal. 

A Tabela 121.3 mostra a incidencia das principals complicates, tanto em procedimentos 
diagnostics como terapeuticos. 
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I TABELA 121.3 - Complicagoes de CPRE diagnostica e terapeutica, e porcentagens 


Complicagao 

Baixo risco 

Alto risco* 

Diagnostic 

Papilotomia 

Diagnostic 

Papilotomia 

Pancreatite 

3 

5 

8 

20 

Sangramento 

0,2 

1,5 

0,4 

3,5 

Perfuragao 

0,1 

0,8 

0,3 

1,5 

Infecgao 

0,1 

0,5 

2 

2 

Sedagao 

0,5 

0,5 

2 

2 

Total % 

3,9 

8,3 

12,7 

29 


* Disfungao do esfincter de Oddi, pancreatite recorrente, canulagao dificil, uso de pre-cut, coagulopatia, dialise, cirrose, doenga 
cardiopulmonar avangada. 
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Parte 5 • Procedimentos Auxiliares 

Capitulo 122 

Endoscopia Digestiva e 
Ecoendoscopia 

Fauze Maluf-Filho 

Paulo Sakai 

L_ 


I INTRODUgAO 

O advento da endoscopia digestiva diagnostica e, posteriormente, terapeutica, constitui-se 
num dos progressos mais importantes para o manejo de varias doenqas do aparelho digesti- 
vo. Por outro lado, a introduqao da ecoendoscopia, tambem conhecida como ultrassom en¬ 
doscopico, permitiu o estudo das camadas da parede digestiva abaixo da mucosa, incluindo 
orgaos e cavidades peridigestivos, como o mediastino posterior e o pancreas. 

Sao procedimentos que demandam formaqao especializada para sua execuqao. Contudo, 
o profundo conhecimento em gastroenterologia clinica e cirurgica se relaciona com a me- 
lhor qualidade desses exames. Ainda, a indicaqao e o prepare adequados sao fundamentals 
para o melhor rendimento destes. 

Neste capitulo, procurar-se-a discutir as principals indicates para os exames de endos¬ 
copia e ecoendoscopia, ressaltando os resultados obtidos com sua utilizaqao e o preparo ade- 
quado para estes. Os aspectos relacionados a ingestao de agentes corrosivos, e a endoscopia 
digestiva baixa (colonoscopia, retossigmoidoscopia) nao serao abordados neste capitulo. 

» DOENQAS DO ESOFAGO 
Doen^a do Refluxo Gastroesofagico 

Definida como o refluxo patologico do conteudo gastrico para o esofago provocando sin- 
tomas ou lesao da mucosa esofagica, a doenqa do refluxo gastroesofagico (DRGE) destaca-se 
por sua alta prevalencia na populaqao ocidental e por aumentar o risco do adenocarcinoma 
esofagico. 

O papel do exame endoscopico e o diagnostico e estadiamento das lesoes ocorridas na 
mucosa esofagica, alem da detecqao das alteraqoes anatomicas que possam favorecer o reflu¬ 
xo, como a hernia hiatal por deslizamento. Uma vez que o exame endoscopico alto envolve a 
analise sistematica de esofago, estomago e duodeno proximal, ele tem a capacidade de fazer 
o diagnostico diferencial com a ulcera peptica gastroduodenal e a bulboduodenite, entre 
outras afecqoes que podem provocar sintomas semelhantes aqueles ocorridos na DRGE. 

As hernias hiatais sao um subtipo de hernias diafragmaticas, em que o estomago hernia 
atraves do hiato esofagico. Sao classificadas em: 
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> tipo I - por deslizamento: a mais comum, definida quando a junqao escamocolunar se 
desloca proximalmente e, junto com ela, camara gastrica de tamanhos variaveis. Esse e 
o tipo de hernia que mais frequentemente se associa a DRGE; 

> tipo II - por rolamento: quando a junqao escamocolunar ou linha “Z” esta na mesma 
altura do pin^amento diafragmatico, porem ha rolamento de camara gastrica parale- 
lamente ao esofago; 

> tipo III ou mista - quando ha deslizamento e rolamento associados. 

Embora o exame endoscopico alto seja o primeiro passo na investigaqao de paciente com 
suspeita de DRGE, deve-se ter em mente que a esofagoscopia podera ser normal em ate 20% 
dos pacientes comprovadamente portadores de refluxo patologico. 

Desde o Congresso Mundial de Gastroenterologia, realizado em Los Angeles, em 1994, 
os achados endoscopicos considerados caracteristicos da DRGE e que, portanto, devem ser 
valorizados, sao os diferentes graus de soluqao de continuidade da mucosa (mucosal break), 
traduzidas em erosoes lineares, localizadas a partir da junqao escamocolunar. 

Ha controversia sobre a tomada de biopsias de esofago de aspecto endoscopico normal, 
em paciente com suspeita de DRGE. O I Consenso Brasileiro da DRGE sugeriu evitar esta 
conduta, pois o diagnostico nao podera ser firmado apenas com base histopatologica. Esse 
conceito e valido apenas para a populaqao adulta. 

Ha varias classificaqoes da esofagite por refluxo. As mais utilizadas sao a de Savary-Miller 
e a de Los Angeles. Esta ultima parece ser uma das mais reprodutiveis. No grau A, ha erosoes 
menores de 5 mm; no grau B, erosoes maiores de 5 mm; no grau C, as erosoes confluem, 
porem envolvem menos de 75% da circunferencia do orgao; no grau D, as erosoes confluem e 
envolvem mais de 75% da circunferencia do orgao. A importancia do estadiamento da eso¬ 
fagite por refluxo consiste na correlaqao entre o grau da esofagite e a historia natural. As 
alteraqoes mucosas mais graves se relacionam a tempo de exposiqao ao acido mais longo ou a 
disturbios motores mais graves, recidivas mais frequentes e, em geral, na mesma intensidade 
da apresentaqao inicial. As formas complicadas da esofagite por refluxo nao sao incluidas na 
classificaqao de Los Angeles e sao descritas a parte. Sao elas a estenose, a metaplasia colunar 
do esofago distal ou esofago de Barrett e a hemorragia. As duas primeiras se relacionam com 
hernia hiatal por deslizamento, tempo de exposiqao ao acido mais prolongado, disturbios 
motores do orgao e, em especial o esofago de Barrett, ao refluxo combinado, acido e biliar. 

A estenose peptica complica menos de 10% dos pacientes portadores de DRGE. Frente a 
estenose esofagica de qualquer aspecto, cabe ao endoscopista afastar a possibilidade de neo¬ 
plasia maligna estenosante. O aspecto da esofagite peptica e bastante caracteristico: ulceras 
ou erosoes confluentes, circunferenciais, revestidas por espessa camada de fibrina, conver- 
gem para anel estenotico de esofago distal, logo acima de pequena hernia hiatal por desli¬ 
zamento. Ainda assim, devem-se realizar biopsias e escovado esofagico e repeti-los, apos o 
tratamento clinico, em casos duvidosos ou em que o material obtido nao foi suficiente para 
analise. Confirmada a etiologia peptica da estenose, feito o estudo radiologico do orgao, o 
tratamento envolve alguma terapia antirrefluxo, medicamentosa ou cirurgica, associada a 
dilataqao endoscopica. Ha duas maneiras de faze-la. Pela passagem de fio-guia, atraves da 
estenose, sob visao endoscopica, ate a camara gastrica e, por cima dele, sondas de calibres 
progressivamente maiores. Ou ainda, atraves da insuflaqao de cateter-balao de baixa com- 
placencia e alta pressao, com diametros predeterminados, relacionados a pressao aplicada. 
Nao ha vantagens clinicas de um metodo sobre o outro, atingindo-se bons resultados em ate 
90% dos casos, dependendo, principalmente, da DRGE. Procura-se, ao longo das sessoes de 
dilataqao, calibrar o esofago para 12 a 14 mm de diametro, a depender dos sintomas do pa¬ 
ciente. Nos casos rebeldes ao tratamento, associa-se a injeqao endoscopica de triancinolona 
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nas areas mais fibroticas da estenose. Com isto, reduz-se a fibrogenese, obtendo-se cicatriz 
mais elastica, traduzindo-se em sessoes de dilatapao menos frequentes e, tecnicamente, mais 
faceis. Em cerca de 1% dos pacientes, ocorre perfurapao esofagica decorrente da instrumen- 
tapao do orgao. Trata-se, em geral, de complicapao de resolupao operatoria, com rafia da 
perfurapao, protegida com valvula antirrefluxo. 

Quando o epitelio escamoso do esofago distal e destruido pelo refluxo e substituido por 
epitelio do tipo gastrico intestinalizado ou especializado, tambem conhecido como meta¬ 
plasia intestinal, representado por area macroscopicamente definivel de mucosa averme- 
lhada (classicamente, “salmao-rosa”), de superficie rugosa ou aveludada, define-se o eso¬ 
fago de Barrett (EB). Este achado endoscopico, confirmado histopatologicamente, traduz 
DRGE mais grave e acarreta risco aumentado de adenocarcinoma. O EB complica cerca 
de 10% dos pacientes com DRGE. A cada ano, cerca de 1% de uma coorte de 200 pacien¬ 
tes portadores de EB e diagnosticado com adenocarcinoma. A suspeita endoscopica e fei- 
ta pelo achado de pequena hernia hiatal por deslizamento, em que proximalmente a prega 
mais cranial da bolsa herniada, a mucosa continua do tipo gastrica, porem lisa, sem pregas, mais 
rugosa e mais rosada. Quando a extensao da area metaplasica for inferior a 30 mm, o EB 
e denominado curto. Ao contrario, longo. Ha tambem a apresentapao de EB apenas sob 
forma de digitapoes em “dedo de luva”. A importancia dessa distinpao reside no fato de 
que as formas circunferenciais longas, em geral presentes em homens, brancos, obesos, 
com longa historia de pirose, acarretam maior risco de adenocarcinoma. Diante da suspeita 
endoscopica de EB, deve-se tomar biopsias no quatro quadrantes do esofago, retirando-se 
o aparelho de 1 em 1 cm, alem de biopsiar qualquer area de elevapao, depressao, ulcera ou 
irregularidade. O uso de corantes como azul de metileno ou de magnificapao da mucosa 
apos aspersao de acido acetico aumentam o poder de identificar e biopsiar areas suspeitas 
para metaplasia intestinal e para adenocarcinoma esofagico. Os pacientes com as formas 
circunferenciais devem ser submetidos a vigilancia endoscopica para cancer. O intervalo 
sera determinado por meio da detecpao de displasia nas amostras obtidas; sem displasia, 
controle em tres anos; displasia leve, confirmar em seis meses e depois anualmente; displa¬ 
sia grave, confirmar com outro patologista, tratar clinicamente o refluxo, repetir as biopsias 
apos o tratamento. Se persistir o diagnostico de displasia grave, indica-se a esofagectomia 
distal, pois ha risco de 40% da presenpa concomitante de cancer invasivo, nao detectavel 
ao exame endoscopico. Metodos alternativos de tratamento do EB com displasia ou com 
adenocarcinoma precoce, nao invasor, sao as terapias endoscopicas de ressecpao da muco¬ 
sa, ou destruipao da mesma com energia termica, ou laser. E interessante notar que apos a 
destruiqao da area metaplasica, displasica ou neoplasica, mantido o ambiente em pH nao 
acido, ocorre reepitelizaqao escamosa. Trata-se de alternativas terapeuticas de resultados 
promissores, porem em analise. 

Recentemente, tem sido propostas tecnicas de tratamento endoscopico de pacientes por¬ 
tadores de DRGE. Podem ser divididas em tecnicas de sutura, tecnicas de aumento de volume 
da transiqao esofagogastrica ou de provocar fibrose do esfincter inferior do esofago. Todas 
visam coibir o relaxamento do esfincter inferior do esofago. As series clinicas tem aplicado 
essas tecnicas em pacientes com DRGE erosiva leve, sem hernia de hiato, sem complicates, 
sintomaticos e dependente de inibidores de bomba de protons para alivio da pirose e regur- 
gitaqao. Os resultados nao tem sido encorajadores, uma vez que cerca de 70% dos tratados 
conseguem diminuir a dose ou suprimir o tratamento clinico, sem, contudo, se identificar 
melhoria dos indices da exposiqao esofagica ao acido ou da medida de pressoes do esfincter 
inferior esofagico, o que sugere fortemente algum efeito placebo envolvido. Recomenda-se 
assim seu uso apenas dentro de protocolos de pesquisa clinica. 
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Megaesofago 

Megaesofago e definido como a reduqao acentuada dos plexos nervosos da parede eso- 
fagica, levando a ausencia do reflexo de relaxamento do esfincter inferior do esofago, a 
deglutiqao (acalasia) e a falta de peristaltismo, do que decorre a queixa de disfagia de longa 
duraqao por varios anos. Pode ocorrer associaqao a sialorreia, regurgitaqao, perda ponde- 
ral, odinofagia e dor retroesternal. Manifestaqoes respiratorias, como pneumonia aspirati- 
va, sao tardias. 

A classificaqao do megaesofago baseia-se em criterios radiologicos e manometricos. Pre- 
conizado por Ferreira-Santos (1963), o diametro do esofago ao exame contrastado foi utili- 
zado ate ha pouco tempo como forma de classificar a afecqao; grau I - ate 4 cm; grau II - de 
4 a 7 cm; grau III - de 7 a 10 cm retilineo; grau IV - maior que 10 cm, com tortuosidade 
(dolicomegaesofago). Na verdade, a completa atonia do orgao a manometria define a forma 
avanqada, enquanto os achados de acalasia e aperistalse, com minima ou nenhuma dilataqao 
do orgao, define a forma inicial da doenqa. 

Nas formas iniciais, o exame endoscopico pode ser absolutamente normal. A medida que 
ocorre a dilataqao, observa-se estase lfquida no interior do orgao. O diagnostico da dilataqao 
atraves de endoscopia e mais tardio. 

Embora a dilataqao progressiva do orgao leve a tortuosidade e desvio do eixo da car- 
dia, nao se espera qualquer tipo de estenose organica. A presenqa de diminuiqao da luz ao 
nivel da cardia, levando a dificuldade na passagem do aparelho, sugere neoplasia infiltra- 
tiva, sendo fundamental, nesses casos, a visao da transiqao sob a manobra de retrovisao. 
Assim, frente a pacientes com achados clinicos, radiologicos e ate mesmo manometricos 
compatfveis com acalasia, a identificaqao de pregas abauladas e fixas na regiao justacardica 
levanta a forte suspeita de adenocarcinoma infiltrativo da regiao. Em geral, a dificuldade 
na passagem para o estomago, na acalasia, e provocada por tortuosidade. A sensaqao de 
sobressalto durante a passagem do aparelho pela cardia sugere estenose organica. A tomada 
de biopsias e o estudo anatomopatologico podem ser complementados, quando necessario, 
pelo do uso da ecoendoscopia, que revela lesao hipoecogenica destruindo a estrutura de 
cinco camadas ou alargando a terceira camada hiperecogenica. A ocorrencia de “acalasia” 
como manifestaqao de sfndrome paraneoplasica ou de doenqas de deposito, tal como a 
amiloidose, e incomum. 

O megaesofago e considerado condiqao clfnica que predispoe ao carcinoma epidermoi- 
de. A instalaqao desta complicaqao se faz, em geral, 10 anos apos o infcio dos sintomas, e sua 
frequencia e estimada em 3% a 5% de todos os portadores da esofagopatia chagasica. Assim, 
antes de se realizar o tratamento cirurgico ou tratamento conservador, atraves da miotomia 
cirurgica, dilataqao endoscopica ou injeqao de toxina botulfnica, e fundamental a remoqao 
dos resfduos do orgao e o estudo minucioso da mucosa, com o uso da soluqao de lugol a 
2,5%, e biopsias de todas as areas hipocoradas ou naocoradas. 

O Serviqo de Cirurgia do Esofago da Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo do 
Hospital das Clfnicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP) 
vem se dedicando ha longos anos ao estudo do megaesofago e apresenta criterios bem de- 
finidos em relaqao ao seu tratamento. O tratamento conservador via endoscopica por meio 
das dilataqoes forqadas da cardia ou, mais recentemente, com injeqao de toxina botulfnica na 
cardia costuma ser indicado nos pacientes portadores de megaesofago inicial. 

No Servi^o de Endoscopia Gastrointestinal do HC-FMUSP, temos sido solicitados para a 
realizaqao da dilataqao for^ada da cardia em quatro situaqoes: 

1. megaesofago em forma inicial; 
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2. megaesofago em forma inicial, ja submetido a cardiomiotomia, com recidiva dos sin- 
tomas e suspeita de miotomia incompleta ou cicatrizagao desta; 

3. megaesofago avangado, com indicagao de remogao cirurgica do orgao, em que se ob- 
jetiva a melhoria dos parametros nutricionais, antes da intervengao operatoria; 

4. megaesofago em paciente sem condigoes de se submeter a operagao. 

Ainda em relagao ao exame endoscopico, deve-se dar especial atengao a achados compa- 
tiveis com esofagite de refluxo, em pacientes ja operados por megaesofago. Assim, a recidiva 
dos sintomas no periodo pos-operatorio pode refletir a presenga do refluxo gastroesofagico 
patologico, agravando disturbios motores e ate mesmo levando a estenose organica. Nestas 
situagoes, flea clara a contraindicagao absoluta da dilatagao forgada da cardia. Em casos du- 
vidosos, os estudos de manometria e pHmetria podem ser decisivos. 

A perfuragao do esofago distal ocorre em cerca de 5% (0-21%) dos pacientes submetidos 
a dilatagao forgada da cardia. O pneumoperitonio e o extravasamento do contraste para a 
cavidade peritoneal sao achados menos comuns e indicam o tratamento cirurgico imediato. 
Feito o diagnostico, o paciente e colocado em jejum, nutrigao parenteral, antibioticoterapia 
de largo espectro, realizando-se a drenagem do pneumo ou hidrotorax, quando necessario. 
A presenga de residuos alimentares no esofago perfurado, o diagnostico tardio (mais de seis 
horas), volumoso pneumomediastino, o vazamento macigo de contraste para o mediastino 
(sem drenagem espontanea de volta a luz do esofago) sao todos sinais que prognosticam a 
falha do tratamento clinico. Da mesma maneira, alguns grupos indicam o tratamento cirur¬ 
gico imediato, feito o diagnostico de perfuragao. 

A injegao de toxina botulinica tipo A no esfincter inferior do esofago tem sido pre- 
conizada para o tratamento da acalasia. Com este tratamento, espera-se que cerca de 
65% a 70% dos pacientes apresentem regressao dos sintomas de maneira duradoura (6 
a 18 meses). Nova injegao pode ser tentada nos pacientes que recidivaram precocemente 
(< 6 meses) ou nao, embora se espere resposta satisfatoria em pouco mais de 30% deles. 
A longo prazo (5 anos), nao ha estudos disponiveis. Esses dados foram obtidos com aca¬ 
lasia primaria em sua maioria, embora os resultados na etiologia chagasica sejam seme- 
lhantes. Por outro lado, pacientes com mais de 50 anos e portadores de acalasia primaria 
acentuada parecem responder melhor ao tratamento endoscopico, quer seja ele dilatagao 
ou injegao de toxina botulinica. 


Diverti'culos Esofagicos 

O termo diverticulo tem origem na palavra latina diverticulum e significa caminho es- 
treito ou desvio. 

No tubo digestorio, incluindo o esofago, corresponde a saculagao que pode conter ou nao 
todas as camadas do orgao envolvido. 

No esofago, podem ser agrupados em diverticulos de pulsao e tragao. 

Na fisiopatologia dos diverticulos de pulsao, ha algum disturbio motor que leva a zona 
de pressao intraluminal aumentada que empurra a mucosa e a submucosa atraves de pon- 
to onde a camada muscular se encontra enfraquecida. Um exemplo tipico e o diverticulo 
faringoesofagico ou diverticulo de Zenker. Nele, acredita-se que o retardo na abertura do 
esfincter superior do esofago apos a deglutigao, leve ao aumento da pressao e a herniagao 
da mucosa e submucosa atraves de zona de fraqueza muscular, localizada entre o musculo 
constrictor inferior da faringe e o cricofaringeo. Essa zona triangular de fraqueza e conheci- 
da pelos anatomistas como triangulo de Killian. 


rsi 

rM 



1581 


® Direitos reservados a Editora ATHENEU 


Endoscopia Digestiva e Ecoendoscopia 






Procedimentos Auxiliares 



A apresentaqao clinica tipica do diverticulo faringoesofagico e a do paciente do sexo mas- 
culino, acima dos 65 anos, com queixa de disfagia de longa duraqao, com pouca repercussao 
nutricional, associada a halitose. Eventualmente, o paciente refere que utiliza manobras de 
hiperextensao, compressao manual da regiao cervical com melhora da disfagia. 

Embora o exame padrao-ouro para o diagnostico seja o estudo radiologico contrastado 
do esofago, o exame endoscopico tambem deve ser realizado. Atraves dele, identifica-se 
saculaqao que pode ter de 2 ate 10 cm, logo acima do musculo cricofaringeo. E comum que 
existam residuos alimentares livres e aderidos a mucosa do diverticulo. E importante sua 
remoqao, pois ha descriqao na literatura de cerca de 50 pacientes em que se encontrou car¬ 
cinoma espinocelular na mucosa de revestimento do diverticulo de Zenker. Outra contri- 
buiqao do exame endoscopico e a identificaqao de outras alteraqoes que podem se associar 
ao diverticulo faringoesofagico, como hernia hiatal e doenqa de refluxo gastroesofagico. 

Confirmado o diagnostico de diverticulo de Zenker sintomatico, indica-se o tratamen- 
to considerado padrao-ouro para esta afecqao, a diverticulectomia associada a miotomia 
do musculo cricofaringeo, realizadas atraves de cervicotomia esquerda. Recentemente, o 
Serviqo de Endoscopia do HC-FMUSP deu importante contribuiqao ao tratamento dessa 
afecqao. Trata-se da diverticulotomia endoscopica, realizada com equipamentos flexiveis, 
consistindo na secqao do septo que divide o diverticulo da luz esofagica e que e formado, 
principalmente, pelo musculo cricofaringeo. Trata-se de adaptaqao de tratamento realiza¬ 
do por otorrinolaringologistas que utilizam laringoscopio e esofagoscopios rigidos. Em 
140 pacientes tratados atraves dessa tecnica, obteve-se o alivio da disfagia em 93%, com 
7% de recorrencia, tratados endoscopicamente, num seguimento medio de 4 anos. Perfu- 
raqao e hemorragia maciqa ocorreram respectivamente em 5% e 2% dos pacientes e foram 
tratadas de maneira conservadora, sem necessidade de operaqao. Os bons resultados dessa 
tecnica tem favorecido o seu uso em pacientes mais idosos, em que comorbidades, espe- 
cialmente aquelas advindas de episodios de broncoaspiraqao, aumentam o risco de com¬ 
plicates pos-operatorias. 

Os diverticulos epifrenicos sao mais raros do que aqueles faringoesofagicos, numa pro- 
porqao de 5 para 1, acometendo individuos mais jovens entre 40 e 70 anos de idade. Locali- 
zam-se nos 4 cm finais do esofago e se associam, em geral, a disturbios motores, principal¬ 
mente acalasia e espasmo difuso do orgao. A contribuiqao do exame endoscopico restringe- 
se ao seu diagnostico e identificaqao de doenqas associadas do tubo digestorio alto. 

Os diverticulos de traqao frequentemente localizam-se no esofago toracico medio e sao 
decorrentes de processo inflamatorio mediastinal, por exemplo, tuberculose dos linfonodos 
parabronquios, que provocam retra^ao de todas as camadas da parede esofagica. Sao assim, 
diverticulos verdadeiros. Endoscopicamente, sao de colo ou ostio mais largo e de base mais 
irregular do que os diverticulos de pulsao. Raramente sao sintomaticos e sua importancia 
reside no fato de que apontam para condiqao ocorrida em regiao paraesofagica. E incomum 
ocorrer diverticulos de pulsao no esofago toracico medio, que compartilham fisiopatologia e 
quadro clinico semelhante aqueles epifrenicos. 

Finalmente, condiqao bem mais rara, com menos de 200 casos descritos na literatura, e a 
pseudodiverticulose intramural esofagica. Trata-se da dilataqao dos colos das glandulas da sub¬ 
mucosa do esofago, dando a impressao da formaqao de incontaveis diverticulos. Mais comum 
na 6 a . e 7 a . decada da vida, associa-se a estenoses esofagicas e a moniliase. Nao e incomum dis- 
turbio motor. Ao exame endoscopico, encontram-se diminutos ostios na parede esofagica, me- 
dindo de 1 a 4 mm, por vezes associados com o caracteristico exsudato esbranquiqado grumoso, 
aderido a mucosa, provocado pela candidiase. As biopsias endoscopicas confirmam a esofagite 
fungica. A dilataqao endoscopica esta indicada nos casos em que ha estenose do orgao. 
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Cancer do Esofago 

Cancer Prccoce do Esofago 

Denomina-se carcinoma precoce do esofago quando a lesao se estende ate a submucosa, 
sem ultrapassa-la, sem apresentar metastases linfonodais. Trata-se, portanto, de diagnostico 
que so pode ser firmado atraves do estudo anatomopatologico da lesao e das cadeias linfaticas 
associadas. O carcinoma superficial do esofago se refere a situapao quando, durante o exame 
endoscopico ou radiologico de duplo contraste do esofago, detecta-se pequena lesao que se 
julga restrita as camadas mais superficiais, isto e, mucosa e submucosa. Trata-se, portanto, de 
definipao endoscopica ou radiologica. E interessante notar que, quando da invasao macipa 
da camada submucosa, a ocorrencia de embolos linfaticos e de linfonodos metastaticos pode 
atingir 80% e 40%, respectivamente. Entende-se entao que no caso do carcinoma esofagico, 
dentre as lesoes precoces, aquelas restritas ao epitelio (ditas Ml) ou lamina propria (ditas 
M2) sao aquelas indicadas para tratamento endoscopico atraves de mucosectomia. 

I CLASSIFICAQAO MACROSCOPICA 

A classificapao macroscopica do carcinoma precoce do esofago e derivada daquela utili- 
zada para o cancer gastrico precoce. A lesao, identificada durante o exame endoscopico ou 
radiologico como “superficial”, e denominada Tipo 0 (zero), a fim de diferencia-la dos tipos 
1-5, utilizados na classificapao de Borrmann (1926) e da Associapao Japonesa do Cancer 
Gastrico, para as lesoes avanpadas. 

As lesoes superficiais tipo 0 (zero) sao divididas em tres grupos: tipo 0-1 ou protruso, tipo 
0-11 ou naoprotruso/nao ulcerado e, finalmente, tipo O-III ou escavado ou ulcerado. 

Com base no aspecto macroscopico (endoscopico ou radiologico) da lesao, pode-se infe- 
rir a extensao de sua invasao na parede esofagica. Assim, praticamente a totalidade de lesoes 
Ml tem aspecto macroscopico 0-IIb. Entretanto, diante de lesoes do tipo 0-1 (polipoide) ou 
O-III (escavada-ulcerada), e quase certa a invasao da submucosa. 

O carcinoma epidermoide e o adenocarcinoma constituem 95% de todos os tipos de 
cancer esofagico (Tabela 122.1). O carcinoma superficial esofagico nao provoca sintomas. 
Alguns autores reportam a ocorrencia de disfagia leve, transitoria ou recorrente, sintomas 
inespecfficos a deglutiqao, pirose, desconforto retroesternal a deglutiqao de alimentos em 
extremos de temperatura, entre outros. Contudo, a maior parte dessas lesoes e detectada 
durante exame endoscopico de controle de outras lesoes gastroduodenais, ou durante exame 
de vigilancia em pacientes pertencentes a grupos de risco para esta lesao. 


► TABELA 122.1 - Carcinoma epidermoide e adenocarcinoma do esofago 



Carcinoma epidermoide 

Adenocarcinoma 

Incidencia 

1:10.000 

1:10.000 

Homerrrmulher 

3:1 


Negro:branco 

6:1 

1:4 

Localizapao mais comum 

Esofago toracico medio 

Esofago distal 

Fatores de risco 

Fumo, alcool 

Metaplasia colunar 


No Service de Endoscopia Gastrointestinal do HC-FMUSP, o uso de cromoscopia da 
mucosa esofagica com o uso da solupao de Lugol a 2% e rotineiro em duas situapoes: 


® Direitos reservados a Editora ATHENEU 


1583 

















Procedimentos Auxiliares 


1. perante lesao suspeita para carcinoma superficial (Tabela 122.2); 

2. em paciente com queixa de disfagia, ou grupo de risco para carcinoma epidermoide 
(abuso de alcool e tabaco, carcinoma de cabeqa e pescoqo, esofagite por ingestao de 
corrosivo, megaesofago, entre outros). 


► TABELA 122.2 - Alteragoes endoscopicas do carcinoma esofagico superficial 

Achados endoscopicos do carcinoma epidermoide esofagico superficial 


Desaparecimento do padrao vascular 


Elevaqao ou depressao com hiperemia ou nacaramento 


Granularidade na superficie mucosa 


Espera-se que o epitelio escamoso, rico em glicogenio, assuma a coloraqao marrom 
-escura. Todas as areas hipocoradas ou nao coradas devem sofrer biopsia. Confirmado o 
diagnostico de carcinoma epidermoide, impoe-se o estadiamento da lesao. Como visto ante- 
riormente, por sua classificaqao endoscopica, e possivel inferir sua profundidade. Contudo, 
essa tarefa e mais bem realizada por ecoendoscopia. 

Uma vez que geralmente se trata de lesoes superficiais, de ate 2 ou 3 cm, a ecoendoscopia 
realizada com minissonda radial de frequencia igual ou superior a 12 MHz e a tecnica mais 
adequada. 

A questao central que deve ser respondida antes de se indicar a mucosectomia endoscopi¬ 
ca com fins curativos e: O tratamento endoscopico apresenta os mesmos indices de cura que 
o tratamento cirurgico convencional? Parece razoavel aceitar que, baseando-se nas eviden¬ 
ces oferecidas pela literatura, o tratamento endoscopico do cancer epidermoide esofagico 
restrito ao epitelio ou a lamina propria (Ml e M2) apresenta indices de cura semelhantes ao 
tratamento cirurgico convencional, podendo entao ter indicaqao primaria para essa afecqao. 



Cancer Avan^ado do Esofago 

Apesar dos avanqos do tratamento cirurgico, da radio e quimioterapia, o tratamento pa- 
liativo ainda e bastante utilizado para pacientes com doenqa avanqada ou recidivada. Estima- 
-se que mais da metade dos pacientes com cancer do esofago e da cardia tenham doenqa 
avanqada no momento do diagnostico. A disfagia e o sintoma mais importante, levando a 
desnutriqao e risco de pneumonia aspirativa. A ressecqao paliativa do tumor se associa com 
morbidade de ate 60% e mortalidade de 30%. 

Ha varios metodos endoscopicos de tratamento da disfagia provocada pelo cancer esofagi¬ 
co avanqado. Nenhum deles e ideal, dependendo a escolha da localizaqao do tumor, sua forma 
macroscopica, as preferencias do paciente e a experiencia do serviqo onde ele e atendido. 

A dilataqao e a base de todos os tratamentos endoscopicos. Pode ser feita pelo uso de 
baloes expansiveis, de alta pressao e baixa complacencia, ou de sondas plasticas de calibres 
progressivamente maiores, passadas sobre fio-guia, sob controle fluoroscopico. Quando uti- 
lizada como unico tratamento, permite o consumo de dieta pastosa durante curto perfodo 
de tempo, em geral, duas semanas. A aplicaqao de energia termica, laser ou injeqao de alcool 
sao metodos em desuso para a paliaqao da disfagia maligna. 

A colocaqao de protese atraves de tumor obstrutivo esofagico apresenta as vantagens de 
paliar a disfagia em uma unica sessao, mesmo em lesoes infiltrativas ou compressivas, alem 
de ocluir eventual fistula maligna com a arvore respiratoria. 
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As proteses mais antigas, feitas de material plastico, sao inseridas com maior dificuldade 
e traumatismo, associando-se a complicaqoes imediatas em cerca de 15% dos casos e mor- 
talidade de 5%. 

Nos anos 1990, foram desenvolvidas proteses metalicas autoexpansiveis constituidas por 
ligas metalicas ou aqo, em desenhos que permitem a capacidade de memoria de expansao. 
Assim, sao inseridas na forma comprimida, e, liberadas, expandem-se atingindo seu calibre 
maximo de 18 a 25 mm em 72 horas. Sem duvida, houve reduqao significativa das compli- 
caqoes imediatas, relacionadas a colocaqao da protese. Por sua vez, nao houve alteraqao na 
frequencia de complicaqoes tardias, que ocorrem em 30% a 40% dos pacientes. Dentre elas, 
destacam-se hemorragia, fistula, migraqao, refluxo gastroesofagico, impactaqao alimentar, 
crescimento tumoral atraves das malhas das proteses ou nas suas extremidades. A despeito 
desses resultados, as proteses metalicas autoexpansiveis continuam a ser o metodo mais efi- 
caz de paliaqao da disfagia em pacientes portadores de cancer avanqado de esofago, paliando 
a disfagia de forma imediata em cerca de 90% dos pacientes e selando fistulas para a arvore 
respiratoria com igual eficacia. 

Ulcera Peptica Gastrica e Duodenal 

Embora conhecida desde antiguidade, a doenqa ulcerosa peptica continua afetando mi- 
lhoes de pessoas em todo o mundo. Estima-se que nos Estados Unidos ocorram cerca de 500 
mil casos novos por ano e cerca de quatro milhoes de recorrencias, a despeito da descoberta 
de novas drogas que levaram a diminuiqao do indice de complicacies como a hemorragia e 
a perfuraqao. 

Conceitualmente, a ulcera peptica e a soluqao de continuidade da mucosa gastrointesti¬ 
nal exposta ao acido e a pepsina que abrange pelo menos a muscular da mucosa. A ulcera 
pode ocorrer no estomago acloridrico, sugerindo outros mecanismos associados, como, por 
exemplo, a aqao dos anti-inflamatorios esteroides (AINEs). 

» AVALIAQAO ENDOSCOPICA 

Alguns estudos compararam a eficacia do exame radiologico contrastado e da endosco- 
pia na detecqao de ulceras. Para a ulcera duodenal, a endoscopia e muito superior, embora 
na ulcera gastrica, pareqam ser complementares. 

A vantagem da endoscopia e o exame direto da mucosa, com biopsias e cromoscopia, 
alem de permitir a pesquisa direta do Helicobacter pylori. 

Ulcera Gastrica 

A avaliaqao deve abranger toda a camara gastrica, apos aspiraqao do conteudo liquido, 
tomando-se o cuidado de nao produzir artefatos na mucosa; avaliando-se a expansibilidade 
das paredes, sua forma, e, quando necessarias, drogas antiespamodicas podem ser emprega- 
das. A grande preocupaqao do endoscopista ao se deparar com uma lesao ulcerada gastrica 
e fazer a diferenciaqao com a neoplasia ulcerada. As caracteristicas que devem ser avaliadas 
sao: 

I forma e caracteristicas do nicho: na lesao benigna geralmente o nicho tern forma arre- 
dondada ou ovalada, com contornos lisos, bordos pianos ou pouco elevados. A presen- 
qa de areas deprimidas ou elevadas ao redor da escavaqao sugere neoplasia. Em geral 
o fundo da lesao e recoberto por camada espessa de fibrina esbranquiqada. Nas lesoes 
malignas, o fundo pode ser sujo, necrotico, com areas irregulares, elevadas ou depri- 
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midas. Um importante sinal de benignidade e a presenga de tecido de regeneragao, 
que aparece como estrias avermelhadas, paralelas, que se dispoe perpendicularmente 
ao bordo da lilcera. Com a evolugao para a cicatrizagao a sua forma pode variar e no 
fundo podem ser observadas ilhotas de tecido de regeneragao; 

> caracteristicas das pregas-, a avaliagao endoscopica das pregas mucosas que convergem 
para a ulcera e de grande importancia na diferenciagao entre lesoes benignas e malig- 
nas. Na ulcera peptica as pregas sao regulares, convergindo com a mesma espessura, 
sem se fundirem, ate atingirem o nicho. Ja nas lesoes malignas, podem tomar varios 
aspectos como espessamento, fusao, amputagao abrupta, “baqueta de tambor”, afila- 
mento em ponta de lapis, sendo estes sinais mais evidentes quanto mais profunda a 
invasao neoplasica; 

I numero de lesoes: em geral sao unicas, mas podem ocorrer lesoes multiplas, princi- 
palmente de natureza aguda, relacionadas com ingestao de drogas como acido acetil- 
salicilico ou outros AINEs, mas tambem associadas a outras lesoes pepticas e mesmo 
malignas. Quando ocorrem ulceras multiplas, com alteragoes significativas da mucosa, 
deve-se sempre considerar a possibilidade de linfoma; 

> localizagao: as ulceras benignas tem sido classificadas em tres tipos conforme sua lo- 
calizagao: 

- tipo I: localizadas na incisura ou acima, correspondendo ao limite da mucosa antral 
e da mucosa secretora de acido do corpo; 

- tipo II: aquelas localizadas no mesmo sitio do Tipo I, associadas, no entanto a ulcera 
duodenal ativa ou cicatrizada, geralmente relacionado com diminuigao no esvazia- 
mento gastrico; 

- tipo III: aquelas localizadas na porgao pre-pilorica, aproximadamente 2 cm antes do 
piloro. Em pacientes idosos ocorre a tendencia da migragao proximal das ulceras 
em diregao ao corpo, fundo e cardia, possivelmente relacionada com a migragao da 
jungao da mucosa antral com a fundica e a presenga de gastrite atrofka. 

I ciclo evolutivo: em 1973, Sakita preconizou o ciclo de evolugao da ulcera desde seu 
estado ativo inicial ate sua completa cicatrizagao. Esta classificagao serve como base, 
ate hoje, para a descrigao das ulceras. Vale ressaltar que as neoplasias precoces tambem 
podem, a semelhanga das ulceras pepticas, apresentar o ciclo evolutivo proposto para 
as lesoes pepticas. Trata-se do ciclo da ulcera maligna proposto por Murakami. Ressal- 
ta-se entao que a neoplasia precoce do tipo escavado (tipo III) pode sofrer “cicatriza¬ 
gao” do componente peptico, especialmente com o advento dos potentes inibidores de 
secregao acida, ficando o cancer na base da retragao cicatricial avermelhada. 

As fases de Sakita sao divididas em: active (A1 e A2), healing (HI e H2) e scar (SI e S2): 

I Al: nicho ulceroso com fundo recoberto por fibrina, restos necroticos ou hematina, 
limites nitidos, bordas geralmente planas ou edemaciadas. 

I A2: ja se inicia, lentamente, um processo de reparagao, sendo o fundo recoberto por 
fibrina espessa, com bordas bem delimitadas, geralmente pouco elevadas, tomando 
forma mais definida. 

I HI: com a progressao do processo de cicatrizagao, o fundo exibe fibrina mais tenue 
com ilhas de regeneragao, inicia-se a convergencia de pregas e hiperemia marginal. 

> H2: a fibrina do fundo torna-se mais tenue, as bordas mais evidentes, intensa hipere¬ 
mia adjacente com areas de regeneragao e convergencia de pregas bem evidente. 

> SI: inicia-se a formagao de uma cicatriz avermelhada com reagao inflamatoria adjacente. 

> S2: e a resolugao final com uma cicatriz branca linear, com maior ou menor retragao e 
reagao inflamatoria adjacente menos intensa. 
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Essa classificaqao tem suas limitaqoes devido as recidivas do processo ulceroso que fazem 
com que, nem sempre, possa se caracterizar a lilcera em determinada fase. 

Devem ser obtidas biopsias das lesoes ulceradas gastricas, dos quatro quadrantes da le¬ 
sao, preferencialmente de sua borda interna e tambem de sua base, se esta for irregular, com 
superficie nodular, de coloraqao nao habitual. Areas deprimidas tambem devem ser biopsia- 
das. Mesmo a ulcera em cicatrizaqao ou cicatrizada devem ser biopsiadas, pois a cicatrizaqao 
do componente peptico nao exclui a possibilidade de neoplasia associada. 

O uso de indigo carmim e azul de metileno propiciam uma melhor avaliaqao da mucosa 
adjacente, realqando a area gastrica vizinha a lesao ulcerada, seus bordos, o relevo, rigidez e 
irregularidades, direcionando a melhor localizaqao para biopsias. 

O conhecimento da anatomia do piloro e bulbo duodenal normais sao imprescindiveis 
para a boa descriqao endoscopica das ulceras localizadas nesta regiao. 

O canal pilorico e uma abertura tubular, medindo aproximadamente 5 mm em sua ex- 
tensao, com diametro entre 10 e 15 mm quando relaxado. Podem ser vistas pregas mucosas 
antrais dispostas de forma radiada em direqao ao piloro ou prega unica junto a pequena 
curvatura. 

O bulbo duodenal e uma estrutura triangular, medindo entre 4 e 6 cm de extensao. Sua 
base e o fornix angular, e as paredes anterior e posterior se estendem distalmente convergin- 
do para o apice. 

O apice e visto endoscopicamente na posiqao de 3 horas, a parede superior do bulbo as 
12 horas e a inferior as 6 horas. No apice se observa uma angulaqao abrupta que leva para a 
porqao descendente do duodeno. A mucosa do bulbo e mais palida, as vezes amarelada ou 
acinzentada quando comparada a mucosa gastrica que e roseo-alaranjada, com textura fina- 
mente vilosa e granular, brilhante ao exame endoscopico. 

Quase todas as caracteristicas analisadas no exame da ulcera gastrica sao validas para a 
ulcera duodenal: 

> localizagao: as ulceras bulbares preferencialmente se localizam na parede anterior (cer- 
ca de 50%), ocorrendo nas paredes superior e inferior em cerca de 20% das vezes. 
As chamadas kissing ulcers sao aquelas que se localizam no mesmo nivel, porem em 
paredes opostas; 

> tamanho e superficie-. a avaliaqao endoscopica do tamanho da ulcera pode ser super 
ou subestimada, sendo que o uso de uma pinqa de biopsia ou de cateteres especificos 
previamente aferidos, pode ser util para melhor acuracia da medida. A maioria das 
ulceras mede menos de 10 mm (50%), 25% delas sao consideradas grandes, medindo 
entre 10 e 20 mm, e aquelas maiores que 20 a25 mm, sao consideradas gigantes, porem 
pouco frequentes. Sua profundidade geralmente nao ultrapassa 3 mm. A superficie 
e recoberta por fibrina, podendo tomar aspecto amarelo-acinzentado, as vezes com 
restos necroticos ou estigmas de sangramento, variando seu aspecto conforme evolui 
o processo de cicatrizaqao; 

I borda: as margens da ulcera habitualmente sao hiperemicas, com borda nitida e bem 
delimitada, muitas vezes elevada e edemaciada, contornando a lesao que pode ser ar- 
redondada ou ovalada. A mucosa adjacente geralmente exibe reaqao inflamatoria, que 
pode ser intensa ou ainda de reparaqao conforme a ulcera evolui para a cicatrizaqao. 

Deste modo, mais uma vez e de utilidade a avaliaqao e descriqao conforme o ciclo de 
Sakita. 

A avaliaqao do bulbo duodenal, principalmente, naqueles pacientes com doenqa ulcerosa 
cronica, com inumeras recidivas da doenqa ulcerosa, inclui a descriqao de deformidades, 
pseudodiverticulos e subestenoses. 
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I CANCER DO ESTOMAGO 
Adenocarcinoma Gastrico 




O exame endoscopico e um dos mais importantes no diagnostico do cancer gastrico, 
proporcionando a confirmaqao anoatomopatologica atraves dos fragmentos colhidos nas 
biopsias. A endoscopia realizada em individuos com sintomas gastricos tem possibilitado o 
diagnostico do cancer gastrico, mais comumente na fase avanpada. Entretanto, nos individu¬ 
os assintomaticos e pertencentes ao grupo de risco, o exame endoscopico pode diagnosticar, 
mais frequentemente, o cancer gastrico na fase precoce. 

Por definipao estabelecida pela Sociedade Japonesa de Pesquisa do Cancer Gastrico em 
1962, “cancer gastrico precoce e aquele cuja invasao esta limitada a mucosa ou submucosa, 
independente da presenpa ou nao de metastases nos linfonodos”. O termo precoce nao faz 
referenda ao tamanho ou genese do cancer, mas ao cancer gastrico potencialmente curavel. 

O cancer gastrico e denominado avanpado, quando a invasao ultrapassa a mucosa e a 
submucosa e envolvendo, portanto, no minimo, a camada muscular propria. 

O cancer gastrico avanpado e classificado do ponto de vista endoscopico, conforme o 
aspecto macroscopico preconizado por Borrmann em quatro tipos: I - polipoide; II - ulce- 
rado; III - ulcerado e infiltrativo; IV - infiltrativo (quando envolve toda a camara gastrica, 
denomina-se Unite plastica). 

O cancer precoce, geralmente, nao apresenta apenas as conformances polipoide ou ulce- 
rada. Sao lesoes que se caracterizam por minimas irregularidades ou alterapoes de colorapao 
e muitas vezes dificeis de serem diferenciadas com erosoes pepticas, trauma ou atrofia focal 
da mucosa. 

A classificapao dessas lesoes e preconizada pela Sociedade Japonesa de Pesquisa do Can¬ 
cer Gastrico: 

I tipo I - elevada; 

> tipo 11(a) - superficialmente elevada; 

> tipo 11(b)- superficialmente plana; 

> tipo lie - superficialmente deprimida; 

> tipo III - escavada ou ulcerada; 

> lesoes mistas. 

Linfoma Gastrico 

Os linfomas representam 2% a 8% dos tumores malignos gastricos e estudos recentes 
demonstram aumento da sua incidencia. 

O achado de linfoma gastrico pode significar o envolvimento secundario daquele orgao 
por linfoma nodal ou o desenvolvimento da neoplasia primariamente no estomago, con- 
di<;ao em que o linfoma e chamado de extranodal. E obvio que lesao que nasceu na parede 
gastrica pode gerar metastase para as cavidades abdominal e toracica, dificultando, nestes 
casos, a distinqao entre nodal versus extranodal. 

Em relaqao aos linfomas primarios, o estomago e sem duvida o local mais frequentemen¬ 
te acometido em paises ocidentais (50% a 75%), seguido do intestino delgado (30%) e colon 
(10%). Poucos casos (10%) sao relatados no reto e esofago. 

A maioria dos linfomas gastricos constitui-se de celulas B. Linfomas de celulas T ocor- 
rem, porem mais raramente. 

O diagnostico diferencial entre linfomas gastricos e adenocarcinoma ou ulcera peptica 
pode ser dificil. Dados da literatura relatam que 75% dos casos de linfoma gastrico apresen- 
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tam sinais endoscopicos de malignidade. O restante (25%) e considerado inicialmente como 
lilcera peptica benigna. Portanto, a obtenqao de multiplos fragmentos e sempre necessaria 
para diferenciar entre ulcera peptica e tumores malignos. 

Endoscopicamente, podem apresentar tres aspectos: 

► exofitico: nodulo ou massa polipoide, que pode estar recoberta por mucosa de aspecto 
normal ou, mais frequentemente, por ulceraqoes. Estas neoplasias podem configurar 
tumores polipoides e sesseis de grandes dimensoes, ou mesmo, apresentar pequenas 
dimensoes, as vezes menores que 1 cm; 

I ulcerado: e o achado endoscopico mais comum (73% dos casos). As ulceraqoes, quan- 
do multicentricas, costumam ser superficiais e ter a base infiltrada. Quando unica, 
e frequentemente profunda, com as margens elevadas, apresentando base amarelo 
-esbranquiqada caracteristica. As ulceras podem ter margens irregulares, de carater 
infiltrativo, aspecto que auxilia na suspeita de lesao maligna. A localizaqao e variada, 
embora frequentemente ocorra no corpo ou antro, estreitando o lumen; 

► infiltrativo-. este aspecto e caracteristico dos linfomas gastricos, que se apresentam como 
lesao infiltrativa da mucosa, embora frequentemente, estejam associados a ulceraqao. 
Apresentam pregas mucosas espessadas, “edemaciadas” ou hipertroficas, isto e, de for- 
mato cerebriforme, com presenqa ou nao de multiplas depressoes superficiais. Podem 
exibir, as vezes, achado endoscopico semelhante a ulcera peptica cicatrizada, com as¬ 
pecto de mucosa “regenerativa”. Ocasionalmente, podem simular linitisplastica, embora 
nao apresentem a rigidez caracteristica do adenocarcinoma. Em contraste as lesoes exo- 
fiticas, este aspecto possui diagnostico endoscopico e anatomopatologico mais dificil. 

E importante que o endoscopista fique ciente de que o aspecto endoscopico dos linfo¬ 
mas e muito variavel, principalmente no estadio mais precoce. Por isso, deve-se considerar 
a hipotese de linfomas no diagnostico diferencial de ulcera peptica recorrente e do cancer 
gastrico precoce. 

De forma similar aos adenocarcinomas gastricos, tambem existe o ciclo maligno do lin- 
foma, que apresenta erosao ou ulceraqao devido a atividade peptica, reparaqao das mesmas 
por regeneraqao, com for mac; a o de ilhotas de mucosa regenerativa ou cicatrizes, seguido 
novamente de erosao ou ulceraqao, e assim por diante. Este ciclo maligno explica tambem a 
existencia de biopsias negativas, principalmente nos linfomas de baixo grau. 

O diagnostico de linfoma gastrico e feito por exame endoscopico, biopsia e citologia. A 
positividade das biopsias esta entre 70% e 80%, podendo atingir mais de 90% quando utiliza- 
das biopsias com pine;as maiores, que permitem amostras da submucosa. Esta positividade e 
mais alta que a dos adenocarcinomas mucinosos, em anel de sinete, avanqados do tipo Borr- 
mann IV, provavelmente porque, nos linfomas, os locais biopsiados sao melhores devido as 
ulceraqoes e soluqoes de continuidade. Outro fator envolvido, e que, em muitas ocasioes, os 
linfomas nao infiltram tao profundamente como os ultimos; portanto, e importante biopsiar 
areas com alto potencial de positividade, como lesoes de continuidade da mucosa, margens 
e superficie mucosa de aspecto infiltrativo e irregular. 

Devem-se realizar multiplas biopsias e alguns autores recomendam entre 10 e 15 fragmentos 
quando ha suspeita de linfoma. As pinqas com conchas maiores sao as mais adequadas, porque 
permitem a obtenqao de amostras mais profundas. A quantidade de material colhido pode ser 
importante para o patologista, caso haja necessidade de imunoistoquimica, que requer varias 
laminas do material, para tipagem celular. Endoscopicamente, a citologia esfoliativa, mediante 
o uso de escovas especiais, ou a aspirativa, direcionada com agulha, podem ajudar no diagnos¬ 
tico. Eventualmente, podem ser necessarias biopsias mais profundas utilizando tecnicas endos- 
copicas, como por exemplo, macrobiopsias com alqa, mucosectomias, ou mesmo cirurgicas. 
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A ecoendoscopia e excelente metodo para determinar a profundidade da invasao da pare- 
de gastrica, o envolvimento de orgaos e de linfonodos adjacentes a lesao gastricas. Nas fases 
mais precoces, o linfoma se apresenta a ecoendoscopia atraves de espessamento da segunda 
camada hipoecoica, isto e, da mucosa profunda. A ecoendoscopia de alta resoluqao pode 
tambem ser utilizada para a avaliaqao da resposta tumoral ao tratamento, observando-se a 
alteraqao do tamanho da lesao e da espessura da parede gastrica, sendo o metodo de escolha 
para a seleqao de pacientes portadores de linfoma gastrico MALT de baixo grau, restrito a 
mucosa, para tratamento exclusivo atraves da erradicaqao do H. pylori. 


Tumor Carcinoide Gastrico 

Tumor carcinoide e a neoplasia neuroendocrina mais comum do trato digestorio, acome- 
tendo pacientes especialmente entre 50 a 70 anos de idade. 

Os carcinoides gastricos sao classificados em tres tipos: 

> tipo I: sao 70% de todos os carcinoides gastricos. Pacientes que apresentam gastri- 
te atrofica (anemia perniciosa, por exemplo) do estomago proximal, com reduqao da 
produqao de acido, hipergastrinemia compensators. Os elevados niveis de gastrina 
estimulam a proliferaqao de celulas neuroendocrinas na lamina propria da mucosa 
gastrica, dando origem, em geral, a varios carcinoides, menores de 10 mm. Endosco- 
picamente, sao lesoes amareladas, de consistencia aumentada, as vezes erroneamente 
identificadas como submucosas. Na verdade, sao subepiteliais. Sao de crescimento len¬ 
to. Metastases ocorrem em menos de 10% dos casos; 

> tipo II: associam-se a pacientes portadores da sindrome de Zollinger-Ellison ou neo¬ 
plasia endocrina multipla tipo 1. Sao menos de 5% de todos os carcinoides gastricos. 
Tem comportamento biologico semelhante aqueles do tipo I; 

> tipo III: sao chamados de esporadicos, pois nao estao presentes anemia perniciosa ou 
tumores produtores de gastrina. Sao cerca de 25% dos carcinoides gastricos. Apresen¬ 
tam comportamento mais agressivo, com metastases locais ou hepaticas em ate 60% 
dos pacientes operados. A sindrome carcinoide e rara, mas possivel neste tipo de carci¬ 
noide, quando da presenqa de metastase hepatica ou massas volumosas. 

Ha casos de sobreposiqao dos tipos de carcinoide gastrico. Assim, tem sido sugerida a 
utilizaqao do grau histologico, do tamanho da lesao, da contagem do numero de mitoses e 
reaqao para ki-67, como marcadores de comportamento biologico da lesao. 

O tipo e os marcadores acima mencionados devem ser utilizados ao se indicar a ressecqao 
endoscopica do carcinoide gastrico com fins de cura. Assim, sugere-se que lesoes do tipo I 
ou II, de ate 10 mm, sem invasao da muscular propria possam ser manejadas pela ressecqao 
endoscopica. Por sua vez, aquelas medindo entre 10 e 20 mm, desde que de baixo grau, sem 
invasao angiolinfatica, com baixo numero de mitoses e baixo indice de proliferaqao podem 
ser tratadas da mesma maneira. 




Tumores Subepiteliais 

Sao neoplasias originadas do mesenquima da parede gastrointestinal, nao necessaria- 
mente submucosos. 

Quanto a origem subdivide-se em: 

► tecido muscular (leiomioma ou leiomiossarcoma); 

► tecido nervoso do plexo mioenterico (schwannoma); 

► origem indeterminada (indiferenciado ou denominado genericamente de tumor es- 
tromal). 
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A origem indeterminada classificado na decada de 1980 como tumor estromal gastroin¬ 
testinal (TEGI) posteriormente como tumor de nervo autonomico (GANT) e finalmente 
como de origem tumoral das celulas de Cajal (responsavel pelo marca-passo intestinal do 
plexo mioenterico e responsavel pela motilidade) em 1998 denominada tumores estromais 
gastrointestinal (GIST). A imunoistoquimica das celulas de Cajal e similar as celulas de GIST, 
sendo positivo para c-kit (CD-117) e CD-34, e negativo para desmina e S-100. No entanto, 
nem todos os GIST surgem das celulas de Cajal, originando-se tambem do mesenterio ou 
mesmo do omento, que nao possuem as celulas de Cajal, sugerindo origem em celula-tronco 
mesenquimal totipotencial. 

O GIST abrange o maior subconjunto de tumores mesenquimais do trato gastrointesti¬ 
nal. E ha relatos do GIST correspondendo a 5,7% de todos os sarcomas. Quanto a localizaqao 
mais frequente: 

k estomago: 70%; 

k intestino delgado: 20% a 30%; 

k outras partes do trato gastrointestinal: < 10%. 

» ACHADOS ENDOSCOPICOS 

A lesao elevada parietal extramucosa e, em geral, sessil ou pseudopedunculada (Yamada 
I), podendo raramente ser pediculada. As bordas da lesao apresentam-se com delimitaqao 
nitida. A mucosa que a reveste se assemelha aquela que a circunda, podendo ocorrer ero- 
soes ou ulceras quando associado a processo isquemico mucoso quando tumores maiores 
que 5 cm. Elevada pelo tumor, a mucosa que o reveste se projeta para a luz, ocorrendo a 
formaqao de prega, conhecida como prega em ponte. Da mesma forma, quando se apreen- 
de a mucosa com a pinqa de biopsia, a mesma desliza por sobre a lesao; e o sinal da tenda. 

A biopsia pode ser realizada com a pinqa jumbo (sensibilidade de 42%), ou realizada 
biopsias superpostas e com a ecoendoscopia pela qual se obtem o fragmento por aspiraqao 
guiada ou agulha tipo Tru-Cut. 

Os criterios de malignidade sao: 
k tamanho > 5 cm de diametro; 
k ulceraqao na superficie; 
k infiltraqao da mucosa. 

Os achados ecoendoscopia sugestivos de malignidade sao: 
k tamanho > 5 cm de diametro; 
k contorno irregular; 
k componente cistico; 
k infiltraqao de estruturas adjacentes; 
k heterogeneidade as custas de spots hiperecogenicos. 

A remoqao de GIST gastrico por via endoscopica e tratamento de exceqao, uma vez que 
os consensos indicam remoqao cirurgica da deste tipo de tumor. 

I HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICOSA E NAO VARICOSA 
Momento e Local do Exame Endoscopico do Trato Digestivo Alto 

Efetuadas as medidas iniciais de avaliaqao da gravidade da hemorragia, anamnese e re- 
posiqao volemia, deve-se solicitar o exame endoscopico do trato digestivo alto, dada sua 
capacidade de definir o diagnostico etiologico em mais de 90% das vezes, alem de permitir 
intervenqao terapeutica hemostatica durante o mesmo procedimento. 
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O momento exato para a realizable da endoscopia digestiva alta ainda e controverso, es- 
pecialmente naqueles que respondem satisfatoriamente a reposi^ao volemica e nao possuem 
evidencias de hemorragia ativa. Transcrevem-se aqui as recomendaqoes do Consenso de 
Hemorragias Digestivas da Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED). 

A estratificaqao dos pacientes em “baixo risco” e “alto risco” tem sido utilizada para a de- 
finiqao do momento da endoscopia, recomendando-se que seja imediata ou em ate 6 horas 
para os pacientes de “alto risco” e precoce (de 6 a 24 horas) para os pacientes de “baixo risco”. 
Na Tabela 122.3, estao os pacientes considerados de alto risco. 

► TABELA 122.3 - Pacientes de alto risco 

• Idade maior que 60 anos 

• Choque, instabilidade hemodinamica, hipotensao postural 

• Comorbidades associadas (cardiorrespiratoria, renal, hepatica, coagulopatia) 

• Uso de medicares: anticoagulantes, AINEs 

• Hematemese volumosa 

• Enterorragia volumosa 

• Melena persistente 

• Hemorragia em pacientes internados 

• Ressangramento em pacientes ja tratados endoscopicamente 

• Necessidade de transfusao sanguinea 

• Aspirado nasogastrico com sangue vivo 


Pacientes que estao hemodinamicamente instaveis apesar da expansao de volume, manu- 
tenqao da taquicardia, choque e sinais de hemorragia ativa, devem ser submetidos ao exame 
endoscopico de emergencia. Porem, aqueles que estao hemodinamicamente estaveis, sem 
evidencias de hemorragia ativa, e controlados com a terapia clinica, podem ser submetidos 
a endoscopia mais tardiamente, mas em ate 24 horas. A precocidade da endoscopia esta re- 
lacionada ao menor indice de transfusao sanguinea, a diminuiqao do tempo de internaqao e 
dos custos hospitalares e ao maior indice de deteeqao do foco de hemorragia. 

Em relaqao ao local para a realizaqao da endoscopia digestiva, recomenda-se que, nos 
pacientes de baixo risco, o procedimento deva ser realizado na propria sala de emergencia ou 
no servi^o de endoscopia do hospital. Nos pacientes de alto risco, o exame deve ser realizado 
em regime de terapia intensiva ou semi-intensiva. Porem, independente do local do proce¬ 
dimento, devemos ter disponivel todo o material e acessorio para a terapeutica endoscopica, 
assim como equipe de enfermagem treinada no manuseio dos acessorios endoscopicos e no 
auxilio ao procedimento. 



Hemorragia por Varizes Esofagogastricas 

A sindrome da hipertensao portal e sindrome hemodinamica produzida pela obstruqao 
ao fluxo normal do sangue que vem do trato gastrointestinal e do baqo a veia porta e em di- 
reqao a veia cava inferior atraves do figado. Na hipertensao portal ocorre aumento da pressao 
venosa portal acima do seu valor normal de 3 a 6 mmHg, com formaqao de colaterais de co- 
nexao porto-sistemica que desviam o sangue para a circulaqao sistemica excluindo o figado. 
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Cerca de 25% a 40% dos pacientes com cirrose hepatica podem apresentar pelo menos 
um episodio de hemorragia por ruptura das varizes esofagicas durante o periodo de suas 
vidas. Este aspecto e significative, porquanto 30% a 50% dos pacientes evoluem ao obito no 
primeiro episodio hemorragico e, aproximadamente, 70% apos o primeiro ano desse epi¬ 
sodio. No passado recente admitia-se que somente 50% a 60% dos pacientes cirroticos com 
hemorragia digestiva alta tinham como causa as varizes esofagicas. Entretanto, em recentes 
estudos e conforme nossa observaqao pessoal, as varizes esofagicas sao responsaveis por 80% 
a 90% dos episodios hemorragicos em cirroticos. 


Varizes Hemorragicas do Esofago 

Na fase aguda da hemorragia, sao importantes as medidas iniciais de avaliaqao clinica 
e recuperaqao do equilibrio hemodinamico. Apos estas medidas, a endoscopia e indicada 
em pacientes com hepatopatia cronica e hemorragia digestiva alta, com o intuito de se afas- 
tar outras causas de hemorragia que nao as varizes, como ulcera peptica, esofagite, gastrite 
erosiva, sindrome de Mallory-Weiss e gastropatia congestiva. Nem sempre o local exato da 
ruptura pode ser determinado, especialmente com coagulos presentes na transiqao esofago- 
gastrica e na cavidade gastrica. A presen^a das varizes de grosso calibre e sem indicios de 
outras lesoes potencialmente hemorragicas justifica o inicio do tratamento endoscopico das 
varizes por meio da ligadura elastica ou escleroterapia. Na ausencia evidente de hemorragia 
pelas varizes esofagicas e na suspeita da existencia de varizes gastricas, a pesquisa endoscopi- 
ca deve ser realizada. Porem, na hemorragia maciqa deve-se prevenir a aspiraqao de coagulos 
para vias aereas, com intubaqao orotraqueal. 

Os agentes farmacologicos sao frequentemente utilizados no tratamento das varizes he¬ 
morragicas do esofago na fase aguda, reduzindo o fluxo venoso portal atraves da vasocons- 
triqao do fluxo arterial esplancnico e, consequentemente, da pressao. 

O balao esofagico mais comumente conhecido no nosso meio e do tipo Sengstaken 
-Blakemore, e atualmente, e pouco utilizado em razao do efetivo tratamento endoscopico por 
meio da escleroterapia ou ligadura elastica. Entretanto, continua sendo acessorio importante 
no tratamento transitorio durante a hemorragia ativa maciqa, impedindo a localizaqao exata 
da ruptura da variz esofagica. A introduqao da sonda balonada e nasogastrica, com insuflaqao 
de ar de 100 a 300 ml no balao gastrico e insuflaqao de 30 a 40 mmHg no balao esofagico, 
apos traqao e fixaqao nasal da sonda. A sonda balonada e removida com os baloes desinsu- 
flados, apos 6 a 12 horas, ocasiao em que logo a seguir e realizado o tratamento endoscopico. 

O balao esofagico e efetivo no controle da hemorragia pelas varizes, porem, a recidi- 
va precoce podera ocorrer em mais de 60% dos casos, quando for empregado apenas este 
metodo de tratamento. Outra importante indicaqao do uso do balao e naqueles casos de 
recidiva hemorragica incontrolavel apos o tratamento endoscopico. Nesta situaqao a hemor¬ 
ragia estara sob controle e o paciente podera ser encaminhado a derivaqao portossistemica 
transjugular (TIPS) ou tratamento cirurgico. Mais recentemente, foi descrito o uso de prote- 
se metalica autoexpansivel para o tratamento de hemorragia varicosa maciqa. Na fase aguda, 
o tratamento endoscopico pode ser feito mediante escleroterapia, ligadura elastica ou injeqao 
intravaricosa do adesivo tecidual cianoacrilato, este ultimo, principalmente em pacientes 
com hepatopatia descompensada. Aproximadamente, 30% dos pacientes apresentam reci¬ 
diva da hemorragia nas primeiras 24 a 72 horas depois da primeira sessao de escleroterapia. 
Nesta situaqao esta indicada a repetiqao de algum metodo endoscopico. Ressalta-se que apos 
duas tentativas, deve-se considerar falencia do tratamento endoscopico, encaminhando-se 
o paciente para alternativa terapeutica. De fato, estes pacientes devem ser acompanhados 
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por equipe multidisciplinar desde sua admissao, para que, em decisao conjunta, as condutas 
sejam tomadas em tempo. 

Passado o episodio agudo, a repetiqao das sessoes de ligadura elastica e necessaria com o 
intuito de erradicaqao completa das varizes. As sessoes sao repetidas ate se conseguir a erra- 
dicaqao completa ou, ao menos, a diminuiqao do numero e calibre dos cordoes, com espessa- 
mento da mucosa que as recobre. Uma vez alcanqado o objetivo, a endoscopia e repetida em 
3 meses, 6 meses e 12 meses. A partir de entao, os controles poderao ser anuais. No entanto, 
nos pacientes cirroticos com franca deterioraqao da fun^ao hepatocelular ha necessidade de 
controles mais frequentes, isto e, mensal ou a cada tres meses, porquanto novas varizes se 
formam com frequencia. Os vasos menores podem receber injeqoes de esclerosante do tipo 
etanolamina diluida ou polidocanol. 

Nas varizes gastricas ha necessidade de se considerarem os dois principals aspectos: va¬ 
rizes esofagicas que se prolongam para o lado gastrico em extensao de 2 a 5 cm abaixo da 
transiqao esofagogastrica pela pequena curvatura e varizes isoladas do fundo gastrico. Nas 
varizes esofagogastricas com extensao para pequena curvatura gastrica (GEV1S) ou em di- 
reqao ao fundo gastrico (GEV2S), o tratamento endoscopico podera ser realizado com a 
escleroterapia ou ligadura elastica ou combinaqao de ambas. Entretanto, nas varizes isoladas 
do fundo (IGV1S) o aspecto em geral e pseudotumoral, e o tratamento com escleroterapia ou 
ligadura elastica e pouco efetivo e acompanhado com frequencia de recidiva de hemorragia 
maci^a. O melhor metodo de tratamento endoscopico para as varizes isoladas de fundo gas¬ 
trico e do tipo pseudotumoral, e o uso da cola cianoacrilato. Na nossa experiencia esse tem 
sido o metodo mais pratico e de facil execuqao com resultado satisfatorio. 

I ULCERA PEPTICA GASTRODUODENAL HEMORRAGICA 

Dos pacientes com ulcera peptica hemorragica, 80% apresentam interrupqao espontanea 
da hemorragia, apenas com tratamento clinico. Ainda que a hemorragia tenha cessado, cerca 
de 2% desses pacientes evoluirao desfavoravelmente, fruto de comorbidades descompensa- 
das pela perda sanguinea. 

Nos demais 20%, a hemorragia persiste ou recorre. Neles, a mortalidade e bem mais 
expressiva, atingindo cerca de 25% a 30%. Sao representados por pacientes ou lesoes de 
alto risco. A identificaqao precoce destes fatores preditivos e desejavel, uma vez que permite 
concentrar os esforqos de equipe multidisciplinar em grupo de pacientes com mortalidade 
mais elevada. 

Existem alguns aspectos a serem considerados nos pacientes com hemorragia digestiva 
decorrente de ulceras pepticas hemorragicas: fatores prognosticos clinicos e fatores prognos- 
ticos endoscopicos. 



Fatores Prognostico Clinicos 

► Idade: os pacientes com idade > 60 anos tem maior incidencia de recidiva hemorragica 
e mortalidade de ate 40%. 

► Doengas associadas: os pacientes com as doenqas referidas na Tabela 122.4 tem maior 
risco de recidiva hemorragica. 

► Choque hipovolemico: aqueles pacientes que apresentam estado hemorragico mais gra¬ 
ve, manifestado inicialmente com choque hipovolemico, tem pior prognostico. Tem 
sido relatado que valores de hemoglobina inferiores a 10 g/dl tambem se relacionam a 
pior prognostico. 
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► TABELA 122.4 - Doengas que se associam ao pior prognostico da UPH 

Comorbidade 


Cardiopatia isquemica 


Insuficiencia cardiaca 


Doenga pulmonar obstrutiva cronica 


Cirrose hepatica 


Diabetes 


Alteragoes neurologicas 


Neoplasia 


Anticoagulagao 


Fatores Prognosticos Endoscopicos 

Sinais endoscopicos de hemorragia recente: As lesoes ulcerosas sao classificadas segundo 
o aspecto endoscopico pela classificagao de Forrest (Tabela 122.5) e apresentam incidencia 
de ressangramento (Tabela 122.6) 

> TABELA 122.5 - Classificagao endoscopica das ulceras 


Classificacao de Forrest 

Achado endoscopico 

Hemorragia ativa 


la 

Hemorragia em jato 

lb 

Hemorragia em "lengol" 

Hemorragia recente 


lla 

Protuberancia pigmentada ou nao, sem sangramento 

lib 

Coagulo aderido 

lie 

Cobertura plana de hematina 

Sem sinais de sangramento 


III 

Base dara ou com fibrina 


> TABELA 122.6 Frequencia dos estigmas endoscopicos e incidencia de ressangramento 


Estigmas 

Frequencia (%) 

Ressangramento (%) 

Sangramento em jato 

8a 15 

>90 

Vaso visivel vermelho 

26 a 55 

30 a 51 

Coagulo aderido 

10a 18 

25 a 41 

Sangramento babando 

10 a 20 

10 a 20 

Coagulo piano (hematina) 

12 

0 a 30 

Base dara ou fibrina 

36 

0 a 2 
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O desenvolvimento da terapia endoscopica foi o avan^o mais importante dos ultimos 
anos no tratamento da hemorragia digestiva por ulcera peptica gastroduodenal. O objetivo 
principal do tratamento endoscopico e a hemostasia inicial e a prevenqao da recidiva. As 
diferentes tecnicas endoscopicas sao altamente eficazes e conseguem reduzir a incidencia 
de ressangramento das lesoes de alto risco ate em 15% a 20%, diminuindo a necessidade do 
tratamento cirurgico (5%) e a mortalidade. 

O tratamento endoscopico nas ulceras pepticas gastricas ou duodenais tem sua indicaqao 
quando apresenta os seguintes sinais de hemorragia recente na endoscopia diagnostica: 

> hemorragia ativa em forma de jato ou porejamento; 

t vaso visivel nao sangrante; 

> coagulo aderido. 

As tecnicas de hemostasia sao classicamente divididas em metodos de injeqao, termicos, 
mecanicos ou a combina^ao destes. A hemostasia e realizada atraves de injeqao de subs- 
tancias hemostaticas na base da ulcera como adrenalina, polidocanol, alcool, soro salino 
ou trombina, que produzem compressao do vaso, vasoconstriqao, agregaqao plaquetaria, 
trombose arterial e venosa. Numa ampla revisao da literatura, nenhuma soluqao hemostatica 
(adrenalina, polidocanol, dextrose, etanolamina, alcool) mostrou-se mais eficaz. 

A aplicaqao de calor sobre a lesao pode ser feita atraves de metodos de contato ou sem 
contato. Na primeira situaqao, o acessorio que transmite a energia e pressionado contra o 
vaso hemorragico, interrompendo seu fluxo, inicialmente atraves da aplicaqao de pressao. 
Em seguida, a energia e transmitida e o vaso e coagulado. A utilizaqao de “clipes” metalicos, 
com fins de hemostasia, tem ganhado popularidade ha poucos anos. A energia termica pode 
ser transmitida sem o contato entre o cateter e o tecido. O bisturi de plasma de argonio ou 
Argon plasma coagulation (APC) e um dos exemplos. 

Atualmente, utiliza-se a terapeutica combinada em que se realiza combinaqao dos di¬ 
ferentes metodos, em geral, injeqao e alguma outra tecnica. Em ulceras com sangramento 
ativo, a injeqao com adrenalina pode diminuir o sangramento, permitindo melhor identifi- 
caqao do vaso, podendo facilitar a aplicaqao de energia ou de “clipes”. O beneficio da terapia 
combinada foi avaliada em varios estudos e conflrmada por metanalises. Num total de 16 
estudos aleatorizados, envolvendo 1673 pacientes, a terapeutica combinada levou a reduqao 
das taxas de ressangramento de 18,4% a 10,6% e da necessidade de operaqao de emergencia 
de 11,3% para 7,6%. A taxa de mortalidade foi reduzida de 5,1% a 2,6%. Sugere-se que a tera¬ 
pia combinada seja o tratamento de escolha em ulceras com alto risco de ressangramento. 

Tem sido avaliados varios fatores preditivos de falha do tratamento endoscopico, como: 

> choque hipovolemico; 

> doenqas associadas; 

> localizaqao da ulcera na pequena curvatura alta e parede posterior do duodeno; 

> tamanho da ulcera superior a 2 cm; 

l hemorragia ativa na endoscopia diagnostica. 

A identificaqao de alguns destes fatores preditivos de fracasso do tratamento endoscopi¬ 
co podem alterar a conduta com o paciente portador de ulcera peptica hemorragica, como 
internaqao numa unidade de cuidados intensivos e o reexame endoscopico programado ( se¬ 
cond look). 

O ressangramento e diagnosticado quando, durante o seguimento, o paciente apresenta 
vomitos com sangue vivo ou fresco, hipotensao (defmida como pressao arterial sistolica de 
90 mmHg ou menor e pulso acima de 110 bpm) e melena, ou aqueles pacientes que pre- 
cisem transfundir mais que quatro unidades de hemacias nas 72 horas apos o tratamento 
endoscopico. O ressangramento apos primeira terapia endoscopica leva ao dilema de re- 
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tratar o paciente endoscopicamente ou cirurgicamente. Lau et al. em estudo randomizado 
com pacientes que apresentaram ressangramento apos terapia inicial endoscopica por ulcera 
hemorragica, mostrou que dos 48 pacientes que foram submetidos a segunda tentativa de 
tratamento endoscopico, 35 nao apresentaram ressangramento em longo prazo. A perfura- 
qao aconteceu em dois pacientes com ulceras onde foi repetido o tratamento termico. Dos 
44 pacientes onde se indicou cirurgia, 22 foram submetidos a gastrectomia, com aumento da 
morbidade. Nos dois grupos, nao houve diferenqa em quanto a mortalidade. Neste estudo, 
as ulceras maiores que 2 cm de diametro e hipotensao foram os fatores preditivos de falha do 
tratamento endoscopico. Este autor sugere que esta conduta deve ser adotada conforme as 
caracteristicas das ulceras e as comorbidades associadas. As ulceras cronicas extensas devem 
provavelmente ser tratadas cirurgicamente. 

Muito se tern discutido sobre as vantagens de um reexame endoscopico programado apos 
hemostasia endoscopica, a fim de surpreender um estigma de sangramento recente ou he- 
morragia ativa, ainda sem exteriorizaqao. Nao ha consenso sobre este assunto. 

No consenso para o manejo dos pacientes com sangramento gastrointestinal nao vari- 
coso realizado em 2003 no Canada, o second look endoscopico foi considerado necessario 
somente nos casos nos quais o tratamento endoscopico inicial nao foi bem-sucedido. Porem, 
foi considerado potencialmente benefico nos pacientes selecionados como de alto risco. 


Quando Indicar o Tratamento Operatorio da Ulcera Peptica Hemorragica? 

Trata-se de tema controverso cuja abordagem se torna mais simples quando alguns pre- 
ceitos sao respeitados. A avaliaqao do paciente deve ser multidisciplinar desde ab initio. Des- 
ta maneira, intensivista, cirurgiao e endoscopista poderao decidir o melhor momento para 
o eventual tratamento cirurgico. O perfil do serviqo de atenqao a saude deve ser levado em 
consideraqao. Hospitals de atenqao terciaria tratam de pacientes mais complexos. Os resulta- 
dos do tratamento endoscopico e cirurgico daquele Hospital em particular devem ser perio- 
dicamente avaliados e conhecidos pela equipe multidisciplinar. 

A conduta cirurgica imediata esta recomendada em ulcera peptica hemorragica em pa¬ 
cientes com hemorragia maciqa e ativa nos quais a terapia hemostatica endoscopica nao for 
bem-sucedida. 

A indicaqao de operaqao eletiva precoce, apos tratamento endoscopico bem-sucedido, 
pode estar indicada a: 

I pacientes com idade avanqada, com comorbidades associadas, que apresentaram ins- 
tabilidade hemodinamica e com sangramento arterial (Forrest IA) ou com vaso visivel 
(Forrest Ha); 

► pacientes idosos com comorbidades, que apresentaram instabilidade hemodinamica, 
com recidiva do sangramento durante sua internaqao hospitalar ou que precisaram 
transfundir ate quatro concentrados de hemacias; 

► apos retratamento endoscopico bem-sucedido, o paciente apresenta recidiva hemor¬ 
ragica clinicamente signifkativa. Isto e, foram feitos dois tratamentos endoscopicos, 
aquele inicial e um segundo para a recidiva. Ainda assim, houve uma segunda recidiva 
hemorragica. Obviamente, num paciente com conduces clinicas mais delicadas, com 
tipos sanguineos mais raros, pode-se indicar o tratamento cirurgico logo na primeira 
recidiva hemorragica. 

Mesmo na era do Helicobacter pylori, o procedimento cirurgico indicado envolve, alem 
da hemostasia do vaso roto, tambem o tratamento da doenqa ulcerosa, sendo de escolha as 
ressecqoes gastricas. 
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Corpo Estranho do Esofago e do Estomago 

Os corpos estranhos de esofago podem ser retirados atraves de endoscopios rigidos 
ou flexiveis, dependendo da experiencia de cada endoscopista. Cada tipo de corpo estra¬ 
nho necessita de acessorio adequado para sua remoqao, nao existindo uma unica pinqa 
capaz de ser utilizada para retirar todos os tipos de corpos estranhos. Durante o ato en¬ 
doscopico, a apreensao do corpo estranho deve ser firme, porem nao se devem realizar 
manobras bruscas e intempestivas de retirada, a fim de evitar complicates. Os tipos mais 
comumente encontrados de corpos estranhos impactados no esofago sao moedas, prote- 
ses dentarias e espinhas de peixe ou pequenos fragmentos osseos. E obrigatoria a revisao 
endoscopica logo apos o procedimento, com a finalidade de investigar lesoes organicas 
do orgao ao nivel da impactaqao do corpo estranho, e investigar possiveis laceraqoes ou 
perfuraqoes decorrentes do ato endoscopico. O local preferencial de impactaqao da moeda 
e no esofago cervical, logo abaixo do cricofaringeo. Previamente ao exame endoscopico, e 
importante realizar a radiografia simples na posiqao anteroposterior e tambem na posiqao 
perfil, a fim de surpreender mais de uma moeda impactada. Quando se utiliza endosco- 
pio flexivel, deve-se evitar a hiperinsuflaqao, pois a distensao do esofago pode permitir 
o deslocamento distal da moeda. Quando nao se consegue retirar a moeda com auxi- 
lio de pin<;a tipo dente de rato, pode-se empurrar a moeda ao estomago e retira-la com alqa 
de polipectomia. Geralmente, o paciente relata o tipo e tamanho da protese deglutida, po¬ 
rem a radiografia simples e importante para diagnosticar a existencia de porqao metalica 
da protese. Proteses grandes podem necessitar de anestesia geral, que proporciona maior 
relaxamento do cricofaringeo, e de endoscopios rigidos, que possibilitam a utilizaqao de 
pinqas fortes. Na impossibilidade de retirar a protese por via oral, pode-se conduzi-la 
cuidadosamente ao estomago e solicitar sua retirada mediante gastrostomia cirurgica. Al- 
gumas vezes, encontra-se protese impactada cronicamente em idosos que nao relatam a 
sua deglutiqao. Neste caso, nao se deve insistir nas manobras endoscopicas, evitando-se 
grandes perfuraqoes e roturas do esofago, pois ha fibrose e firme aderencia da protese a 
parede do esofago. Assim, indica-se a esofagotomia cirurgica. Quando ha suspeita da pre- 
senqa de fragmentos osseos ou cartilaginosos alimentares, inicia-se o exame da faringe e 
laringe atraves da laringoscopia indireta sem a anestesia topica, permitindo a colaboraqao 
do paciente em localizar o corpo estranho impactado. Evita-se tocar no palato e parede 
posterior da faringe, a fim de evitar o reflexo nauseoso. Caso o reflexo seja incontrolavel ou 
localizado o espinho, realiza-se a anestesia topica. Pode-se retirar o corpo estranho atraves 
da propria laringoscopia indireta e pinqas rigidas especiais para este fim. No insucesso da 
localizaqao ou da retirada por este metodo, realiza-se a endoscopia digestiva alta, que per- 
mite a avaliaqao da hipofaringe, laringe e esofago, e retirada do corpo estranho com pinqas 
tipo dente de rato ou pinqa convencional para biopsias. Muitas vezes, mesmo realizando 
esses exames, nao se encontra nenhum corpo estranho, devendo-se realizar tratamento 
com anti-inflamatorio. Durante o exame endoscopico, deve-se investigar, tambem, a pre- 
senqa de fissuras, hematomas, abscessos ou perfuraqoes, que podem ser causas de manu- 
tenqao da sintomatologia. Outra situaqao que merece destaque e a ocorrencia de pilhas e 
baterias no esofago. Trata-se de urgencia medica, com necessidade de remoqao destas o 
quanto antes, dado o risco de vazamento do conteudo destas peqas, levando a perfuraqao, 
estenose ou fistula respiratoria. Se a localizaqao for gastrica, embora o risco de extravasa- 
mento do conteudo seja alto, dada a aqao do suco gastrico, a evoluqao e favoravel, sendo 
rarissima a ocorrencia de ulceraqao ou perfuraqao da viscera. Indica-se, assim, a remoqao 
da bateria em condiqoes eletivas. 
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Bezoares sao concretes de corpos estranhos no trato gastrointestinal. Podem ser 
constituidos por uma grande variedade de substancias, sendo os mais comuns por fibras 
vegetais (fitobezoar), cabelo (tricobezoar), pela fruta caqui (disopirobezoar), medicares 
(farmacobezoar), fungos e outros corpos estranhos. Denomina-se sindrome Rapunzel 
para os tricobezoares gastricos com uma cauda longa que se estende pelo intestino delga- 
do. Nao se conhece a real incidencia dos bezoares, porem, podemos dizer com seguranqa 
que sao raros. Em duas grandes series sua incidencia foi de 0,4%. A distribuiqao na popu- 
laqao reflete por seus fatores predisponentes. O tricobezoar e mais comum nas mulheres 
devido aos cabelos longos. Os fitobezoares sao mais frequentes nos pacientes submetidos 
a cirurgias gastricas para ulceras, em uma populaqao de meia idade, que geralmente se 
submete a este tipo de cirurgia. Bezoar por caqui e sazonal, em relaqao a epoca de maior 
produqao desta fruta. 

O quadro clinico na maioria das vezes e vago e inespecifico. Dependem do tamanho e 
das alteraqoes que causam na camara gastrica. Os sintomas incluem: epigastralgia, anorexia, 
nausea, vomitos, plenitude gastrica, sensaqao de peso epigastrico, perda de peso, disturbios 
de crescimento, palpaqao de massa epigastrica etc. 

Bezoares se desenvolvem quando um material estranho se acumula no estomago. De 
modo simplificado, pode-se dizer que este se forma quando o conteudo da camara gastrica 
nao e eliminado devido ao seu grande tamanho, ser de dificil digestao e fatores como obs- 
truqao gastrica ou gastroparesia. 

Os bezoares gastrointestinais sao mais frequentes em pacientes com cirurgias previas 
para ulcera peptica. Segundo relatos, cerca de 70% dos pacientes acometidos apresentam 
antecedente de cirurgia gastrica, sendo a vagotomia troncular com piloroplastia a cirurgia 
mais frequentemente associada. 

O tratamento endoscopico sem duvida e uma opqao muito utilizada atualmente, pela sua 
facilidade tecnica e rapida resoluqao. Fragmentar o bezoar para que possa ser eliminado com 
o peristaltismo ou retirado imediatamente, e o primeiro passo do tratamento endoscopico. 
Para isto, ha varias op^oes, como as alqas de polipectomia, cesto de Dormia e a litotripsia 
mecanica. Essas opqoes sao para bezoares nao muito grandes, que possam ser apreendidos 
por esses acessorios, cuja consistencia nao seja muito endurecida para serem fragmentados. 
Nos bezoares muito grandes, pode-se tentar a litotripsia eletro-hidraulica ou o YAG laser. 

Os corpos estranhos que transpoem a hipofaringe e esofago tendem a serem eliminados 
nas fezes em sua maioria. Entretanto, o piloro, angulo de Treitz, valvula ileocecal e anus, sao 
possiveis locais de impactaqao. Diverticulos e estenoses tambem podem levar a impactaqao 
dos corpos estranhos. 

Ao nivel gastrico, quando do tipo toxico, cortante, pontiagudo, longo e fino acima de 
6 cm para crianqas e 10 cm para adultos, necessitam de retirada assim que se diagnostica. 
O risco de perfuraqao gastrointestinal e alto para os tipos perfurantes e cortantes, chegando 
a 35% em alguns estudos. 

Os corpos estranhos gastricos tipo rombos com diametro menor que 2,5 cm, podem ser 
tratados conservadoramente. Um periodo de observaqao por ate uma semana e apropriado 
para esse tipo de corpo estranho, devendo realizar controle radiologico com intervalo de 
uma semana caso nao tenha sido eliminado. A observaqao por meio de radiografias abdo- 
minais periodicas deve ser interrompida em torno de seis dias se permanecer ao nivel do 
duodeno, dez dias no intestino, ou se houver aparecimento de qualquer complicaqao. As 
pilhas eletricas sao temidas pela possibilidade de efeito toxico ou necrose da parede gas¬ 
trointestinal caso ocorra extravasamento do seu conteudo. Porem, se ultrapassado o esofago 
geralmente sao eliminadas nas fezes sem complicaqoes. Uma vez ultrapassado o duodeno, e 
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eliminada em torno de 72 horas em mais de 85%. Sua re mo 9 a o da camara gastrica esta indi- 
cada se houver sintomas de lesao gastrointestinal, possuir diametro acima de 2,5 cm ou nao 
ultrapassar o piloro em ate 48 horas. Pequenos pacotes de cocaina (papelotes) sao ingeridos 
para narcotrafico, e sua ruptura geralmente e fatal. Quando os papelotes sao constituidos de 
material tipo latex, mais resistentes a ruptura, pode-se utilizar laxantes para eliminaqao fecal 
ou remoqoes endoscopicas sem o uso das pinqas de garra. Se houver sinais de obstruqao 
intestinal, suspeita de ruptura dos papelotes e nao progressao pelo trato intestinal, a cirurgia 
deve ser indicada. 




► EXAME ECOENDOSCOPICO NAS AFECQOES DIGESTIVAS E PULMONARES 

Em cerca de 5% dos exames de endoscopia digestiva alta, sao encontradas lesoes eleva- 
das revestidas por mucosa Integra, nascidas de camadas mais profundas da parede esofa- 
gica, gastrica e duodenal, como miomas, tumores estromais, lipomas, schwannomas, entre 
outras. A biopsia convencional realizada durante o exame endoscopico nao consegue amos- 
trar a lesao, dada a sua profundidade. Tal achado gera angustia para o medico assistente e 
o paciente. Ainda mais quando se sabe que a maioria destas lesoes, quando localizadas na 
camara gastrica, sao tumores estromais, com 30% de chance de corresponderem a lesao 
maligna. A ecoendoscopia e o unico metodo capaz de caracterizar e obter tecido para ana- 
lise destas lesoes, oferecendo informaqoes que permitirao o planejamento terapeutico para 
aquele paciente. Em estudo multicentrico, demonstrou-se que a aplicaqao da ecoendos¬ 
copia foi mais eficaz e menos custosa do que outras estrategias diagnosticas, uma vez que 
evitou a aplicaqao de outros metodos de imagem ou de terapeuticas arriscadas no manuseio 
destas lesoes. 

Passando para o campo da oncologia, a ecoendoscopia e comprovadamente o metodo 
mais acurado de definir a extensao do tumor na parede digestiva e nos linfonodos, para as 
neoplasias de esofago, estomago e reto. Alem do mais, a ecoendoscopia e capaz de amostrar 
linfonodo, confirmando sua natureza metastatica. Assim, sao cada vez mais frequentes casos 
que pareciam ser ressecaveis, mas que a ecoendoscopia demonstra a presen^a de extensao 
linfatica a distancia, ou mesmo, lesao avanqada localmente, o que faz com o que o tratamen- 
to operatorio seja postergado ou contraindicado. O paciente e entao enviado a tratamento 
radioquimioterapico. As implicaqoes de se evitar um “estadiamento” cirurgico sao obvias, 
como reduqao de custos e mais conforto para o paciente. Este aspecto foi descrito em es¬ 
tudo analisando 162 pacientes com tumores gastrointestinais, em que a ecoendoscopia de- 
monstrou o carater irressecavel em 45% deles, evitando laparotomias desnecessarias. Outros 
autores corroboraram esse pensamento, especificamente para o cancer esofagico, e para o 
adenocarcinoma retal. 

Nesta mesma linha de pensamento, encaixa-se o uso da ecoendoscopia para os tumo¬ 
res pancreaticos. Sao frequentes lesoes solidas comprovadamente irressecaveis a tomografia 
computadorizada ou a ressonancia magnetica. A paliaqao dos sintomas do paciente, como 
ictericia ou obstruqao duodenal, pode ser feita endoscopicamente atraves da colocaqao de 
proteses biliares e duodenais. Ate os dias de hoje, e necessaria uma laparotomia para se 
obter tecido para definir o diagnostico patologico, indispensavel para se enviar o paciente a 
quimioterapia. Atualmente, atraves da ecoendoscopia, e possivel se realizar punqao ecoguia- 
da e obter material para analise em mais de 90% dos casos. Trata-se de procedimento en¬ 
doscopico, realizado ambulatorialmente, sob sedaqao endovenosa. O risco de complicaqao 
de exame ecoendoscopico e equivalente ao de exame de endoscopia digestiva alta. Todos 
estes aspectos ja foram comprovados no proprio Service de Endoscopia Gastrointestinal do 
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HC-FMUSP. Em tese de doutorado apresentada aquela faculdade, Maluf-Filho (2000) de- 
monstrou ser a ecoendoscopia de maior eficacia no estadiamento do cancer do pancreas em 
relaqao a tomografia helicoidal, com potencial de evitar laparotomias desnecessarias. Mais 
recentemente, este mesmo autor avaliou a punqao do tumor de pancreas guiada por ecoen¬ 
doscopia em 74 pacientes, confirmando a acuracia do metodo de quase 90% em firmar um 
diagnostico anatomopatologico, sem necessidade de laparotomia para tal fim. 

Todavia, e relativamente comum o achado de pacientes com queixas abdominais vagas 
em que o resultado da tomografia e inconspicuo ou ha ligeiro aumento dos marcadores tu- 
morais. Analisando-se 80 pacientes com esta apresentaqao clinica, confirmou-se o valor pre- 
ditivo negativo de 100% para a ecoendoscopia, na suspeita de cancer pancreatico. Em outras 
palavras, o exame ecoendoscopico normal descarta praticamente a chance de existir cancer 
pancreatico. 

Passando para a doenqa litiasica do hepatocoledoco, a ecoendoscopia e o metodo mais 
acurado para a detecqao de calculos da via biliar principal e da vesicula biliar com acuracia 
de quase 100% independentemente do tamanho do calculo ou do calibre da via biliar. De 
fato, parece ser menos oneroso solicitar ecoendoscopia para investigaqao do ducto biliar 
antes da colecistectomia laparoscopica, em pacientes com risco intermediario para coledo- 
colitiase (via biliar dilatada a ecografia convencional ou aumento de enzimas canaliculares), 
alem de menos arriscado, pois sao evitados estudos desnecessarios de colangiografia retro- 
grada que tem risco de complicaqao de cerca de 10%. O mesmo raciocinio torna-se valido 
para pacientes enviados para investigaqao de pancreatite aguda idiopatica. Em ate 30% des- 
tes casos, encontram-se microcalculos na vesicula biliar ou no hepatocoledoco atraves da 
ecoendoscopia. 

A ecoendoscopia vem substituindo a mediastinoscopia para detecqao de doenqa metas- 
tatica linfatica no cancer de pulmao. Assim, a ecoendoscopia vem detectando pacientes com 
doenqa em estadio Illb, o que contraindica a cirurgia. Esses sao entao encaminhados a qui- 
mio e radioterapia. Essa tem sido a indicaqao mais comum de ecoendoscopia na America 
do Norte. Ja se demonstrou que o algoritmo diagnostico menos oneroso e mais eficaz para 
a detecqao de doenqa linfatica metastatica no cancer de pulmao e o uso inicial de ecoendos¬ 
copia com punqao ecoguiada. Essa foi em media US$ 2.000,00 (dois mil dolares americanos) 
menos onerosa do que a mediastinoscopia, a biopsia dirigida por tomografia e tomografia 
por emissao de positrons (PET-scan) para esta tarefa. 

Outras indicates da ecoendoscopia tem sido pancreatite cronica, polipo de vesicula bi¬ 
liar, fistula anorretal e hipertensao portal. Para as mesmas, os estudos de analise da relaqao 
custo/beneffcio come 9 am a surgir. 

Como se pode observar acima, as indicates de ecoendoscopia abnupun toda a gastroen- 
terologia, ultrapassando-a inclusive. 

Mais interessante e o fato de que para a realizaqao de ecoendoscopias diagnosticas, com 
biopsia e punqao, a infraestrutura necessaria e a mesma utilizada em exame de endoscopia 
digestiva alta ambulatorial, o que ocorre em quase todos os exames. 
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I INTRODUgAO 

O exame proctologico foi descrito no Egito ha cerca de tres mil anos. Posteriormente, Hi¬ 
pocrates descreveu, nos seus estudos, a utilizaqao de especulos para o estudo da mucosa do 
intestino distal. O desenvolvimento do colonoscopio em si, parece ter se iniciado em 1853, 
quando Desormeaux descreveu um tubo rigido com iluminaqao propria, para o estudo do 
reto e sigmoide, cabendo, no entanto, a Kelly e Baltimore o aperfei^oamento desses aparelhos. 

No entanto, mais de um seculo se passou, ate que os primeiros fibrocolonoscopios flexi- 
veis fossem produzidos nos Estados Unidos e no Japao. 

Hoje em dia, os aparelhos sao completamente eletronicos, com as cameras digitais (CCD) 
na sua extremidade, com magnificaqao ate o nivel celular (endocitoscopio) e com a capaci- 
dade de realizar cromoscopia digital. 

Finalmente, em 2007, foi lanqada no mercado a “capsula endoscopica” para o estudo do 
colon que, potencialmente, pode revolucionar a colonoscopia diagnostica. 

A colonoscopia progrediu muito desde os seus primordios, sendo capaz de diagnosticar 
e tratar uma gama enorme de afecqoes do trato digestivo baixo, desde o diagnostico e tra- 
tamento precoce das neoplasias colorretais, ate a terapeutica de urgencia nas hemorragias 
digestivas baixas. Assim, a colonoscopia j a faz parte do armamentario propedeutico e tera- 
peutico do gastrenterologista e do internista, tornando obrigatorio o conhecimento de suas 
indicates e contraindicaqoes, assim como do momento exato de indica-la. 

Defini^ao 

Entende-se como “colonoscopia” o estudo endoscopico do colon (do latim colon scopare), 
ainda que, modernamente, o termo inclua o estudo do anus (segundo alguns autores) e do 
ileo (quando possivel). 

Sinom'mia 

I Colonoscopia 

i Ileocolonoscopia 

> Videocolonoscopia 

> Fibrocolonoscopia 

> Colonoscopia longa 
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I EQUIPAMENTOS E ACESSORIOS 

Varios modelos de aparelhos de fibra optica (quase em extinqao) ou de videoendoscopia 
estao disponiveis no Brasil. Os principals sao os da Fujinon, Olympus e Pentax, cada um 
deles com caracteristicas proprias, tanto no que se refere ao sistema de imagem, ao sistema 
de documentaqao e, principalmente, no que se refere aos recursos de magnificaqao e cro- 
moscopia eletronica. 

Com relaqao ao comprimento, existem tres modelos de colonoscopios: curto, com 60 a 80 
cm de comprimento, limitado ao estudo das doenqas do reto e colon esquerdo; medio, com 
130 a 160 cm; longo, com 160 a 180 cm. Estes ultimos permitem a visao de todo o colon e 
ileo terminal. 

Com relaqao a sua eficiencia, alguns autores mencionam que o colonoscopio medio ofe- 
rece vantagem com relaqao a rapidez da realizaqao do exame e ao conforto do paciente, 
quando comparado ao colonoscopio longo, ainda que este ultimo seja preferido pela maioria 
dos colonoscopistas. 

Atualmente, os videocolonoscopios estao munidos com um sistema de alta resoluqao 
de imagem e cor, o que facilita muito a realizaqao do exame. Ha tambem a possibilidade de 
impressao das imagens desejadas em arquivo na memoria do computador, o que agiliza o 
processo de aprendizado e transmissao de informaqoes, assim como uma melhor documen- 
taqao. Podemos contar, ainda, com o videocolonoscopio com magnificaqao de imagens, que 
possibilita uma ampliaqao de 40 a 100 vezes, permitindo uma acuidade diagnostica muito 
apurada. Ja existem prototipos capazes de magnificar as imagens ao nivel celular (endocitos- 
copio), que deverao estar disponiveis em pouco tempo. 

A cromoscopia eletronica, recentemente desenvolvida, tem o intuito de destacar areas 
onde a mucosa apresenta um padrao diferente do normal, possibilitando assim, a diferencia- 
qao entre o tecido inflamatorio, neoplasico, atrofico, fibrosado e normal. Ate ha poucos anos, 
isso so era possivel atraves da cromoscopia habitual (instilaqao de um corante - azul de me- 
tileno, indigo carmim, lugol etc. - sobre a mucosa). Este procedimento era trabalhoso e de- 
morado, ao contrario da cromoscopia digital, que e obtida a partir da utilizaqao de filtros de 
Colorado especifica ou atraves da subtraqao de alguma cor (vermelho, por exemplo). Como 
cada camada e capaz de absorver e refletir cores com diferentes comprimentos de onda, as 
alteraqoes na superficie (tumores, lesoes vasculares etc.) podem ser facilmente notadas. As 
tecnicas mais utilizadas sao o FICE (Fuji) e o NBI (Olympus). 

Varios prototipos estao sendo desenvolvidos para facilitar a execuqao do exame (colo¬ 
noscopios com consistencias variaveis e controlaveis, reproduqao espacial da posi^ao do 
aparelho, controle magnetico da posiqao do instrumento) (Fig. 123.1), assim como para 
garantir uma boa esterilizaqao (overtube plastico descartavel). Alem disso, a capsula endos- 
copica de colon, ja esta disponibilizada no mercado, mas ainda, requer sua validaqao como 
metodo propedeutico. 



FIG. 123.1 - Imagem do Scope-guide, em que o colonos¬ 
copio possui varios sensores eletromagneticos, que permi¬ 
tem ao endoscopista a localizagao do aparelho no colon e a 
visualizagao de eventuais al^as do aparelho. 
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» INDICATES E CONTRAINDICAgOES 

Pode-se dizer que a colonoscopia substituiu o enema baritado em todas as suas indica¬ 
tes, exceqao feita ao estudo das causas de prisao de ventre ou constipaqao intestinal, uma 
vez que ela oferece a oportunidade do estudo da mucosa, da obtenqao de fragmentos para 
o estudo anatomopatologico, assim como para a realizaqao de procedimentos terapeuticos. 


Indicates Diagnosticas 

> Sintomas gastrointestinais com enema opaco normal. 

> Avaliaqao e confirmaqao de anormalidades radiologicas (enema opaco ou tomografia 
computadorizada de abdome). 

> Avaliaqao de sangramento gastrointestinal: 

- hematoquezia na ausencia de lesoes anorretais; 

- melena ou sangue oculto positivo nas fezes, apos o descarte de patologia do trato 
gastrointestinal alto; 

- anemia ferropriva. 

> Programas de seguimento de pacientes com polipos adenomatosos. 

> Programa de prevenqao de neoplasia colorretal em pacientes do grupo de risco. 

> Programa de prevenqao de neoplasia colorretal em pacientes acima de 50 anos. 

> Seguimento de pacientes operados de cancer colorretal. 

> Diagnostico, seguimento e prevenqao do cancer nas doenqas inflamatorias intestinais. 

> Diarreia clinicamente significativa, de origem indeterminada. 

> Avaliaqao de dor abdominal refrataria e inexplicavel, aguda ou cronica. 

> Diagnostico e seguimento nas retites e enterites actinicas. 

> Diagnostico e seguimento da colite isquemica. 

> Estudo do comprometimento intestinal na endometriose. 


Indicates Terapeuticas 

> Polipectomias. 

I Remoqao de corpos estranhos. 

> Hemostasia (injeqao de adrenalina, substancias esclerosantes, alcool, fibrina, aplicaqao 
de laser, aplicaqao de bisturi de argonio, eletrocauterio, hot-biopsy, clipes hemostaticos, 
golden probe etc.). 

> Descompressao colonica (volvo, pseudo-obstruqao ou megacolon). 

> Remoqao curativa de neoplasias benignas e malignas do reto e colon, por tecnicas de 
mucossectomia e submucossectomia. 

> Tratamento paliativo de neoplasias estenosantes por meio da “tunelizaqao com laser” 
ou da colocaqao de proteses autoexpansiveis. 

> Ressecqao paliativa de neoplasia. 

> Dilataqao de estenose (exemplo: anastomose cirurgica). 

> Tratamento de estenoses por estenotomia com bisturi endoscopico. 

> Tratamento de estenoses nas doenqas inflamatorias intestinais, mediante dilataqao 
pneumatica seguida ou nao de injeqao de corticoide de deposito local. 

> Identificaqao do local de lesoes por tatuagem, com a finalidade de orientar o cirurgiao 
nas lesoes nao palpaveis, ou de orientar o endoscopista no seguimento de lesoes ma¬ 
lignas removidas. 

> Realizaqao de cecostomia endoscopica, tanto pela tecnica de Gauderer e Ponsky, quan¬ 
to pela tecnica de Ganc e Faria Neto. 
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► Realizaqao de ligadura elastica de mamilos hemorroidarios internos (Fig. 123.2). 

> Esvaziamento de fecaloma. 



FIG. 123.2 - Hemorroidas apos a realiza^ao de ligaduras 
1 elasticas por via colonoscopica. 


Indicates Peroperatorias 

A colonoscopia peroperatoria tem sido cada vez mais indicada, principalmente nas res- 
secqoes laparoscopicas, para indicar o segmento exato a ser removido e para orientar as 
ressecqoes/suturas mecanicas. Alem disso, nos casos em que a colonoscopia pre-operatoria 
tiver sido impossivel (estenoses intransponiveis e obstruqoes) durante uma cirurgia “a ceu 
aberto”, a colonoscopia pode ser realizada para detectar outras lesoes impalpaveis. 

Contraindicates 

Absolutas 

> Nao consentimento do paciente. 

> Abdome agudo perfurativo. 

> Choque septico. 

> Doenqa cardiorrespiratoria aguda. 


Relativas 


► Na diverticulite aguda, costuma-se aguardar o “esfriamento do processo” para a reali- 
zaqao do procedimento (aproximadamente 3 a 4 semanas). No entanto, nao havendo 
sinais de perfuraqao, ar fora de alqa ou bloqueio recente, temos realizado este procedi¬ 
mento na fase aguda (em geral no quinto dia) sem nunca termos observado complica- 
qoes decorrentes desta conduta. 

I Gravidez a partir do segundo trimestre. 

► Alteraqao importante da coagulaqao. Neste caso a colonoscopia pode ser realizada, 
desde que nao se faqa polipectomia ou biopsia. Diante da necessidade imperiosa des- 
tas, corrige-se o defeito da coagulaqao (por exemplo, fator VIII, plaquetas etc.) e reali- 
za-se o procedimento. 

► Infarto do miocardio recente. 

► Embolia pulmonar recente. 

► Choque hemorragico. 
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I Grande aneurisma abdominal aortico ou iliaco. 

► Cirurgia pelvica ou colonica recente. No pos-operatorio recente, quando a colonosco- 
pia e imprescindivel (tratamento de hemorragia pos-operatoria, por exemplo) o pro- 
cedimento pode ser realizado com um minimo de insuflaqao. 


I PREPARO DO COLON 

O preparo intestinal e critico para o exito da colonoscopia. Quando insatisfatorio, tanto 
prolonga o tempo do exame, quanto o desconforto do paciente e do endoscopista, podendo, 
inclusive, induzir a diagnostics errados. O preparo inadequado pode mascarar polipos e 
tumores, alem de expor o paciente ao risco de uma explosao do colon se for usado o ele- 
trocauterio. Assim, diante desta situaqao, e melhor suspender o exame ate que a limpeza 
intestinal seja adequada. 

E muito dificil afirmarmos qual o melhor metodo de preparo intestinal para a colonosco¬ 
pia, pelo grande numero de variaveis a ser considerado. 

O preparo ideal seria aquele que reunisse as seguintes caracteristicas: 

> exigencia de dieta laxativa previa de curta duraqao; 

> sabor considerado agradavel pela maior parte das pessoas; 

> menor volume possivel; 

> limpeza adequada na maior parte dos pacientes; 

> poucos efeitos colaterais (alteraqoes eletroliticas, nauseas, vomitos, dor e distensao ab¬ 
dominal); 

> custo baixo. 

A seguir, serao listados os metodos de preparo intestinal, tentando mostrar as vantagens 
e desvantagens de cada um deles, ja que, na verdade, nao existe um metodo unico que reuna 
todas as qualidades enumeradas anteriormente. 

Laxantes Osmoticos 

Os agentes osmoticos mais utilizados sao os sais de magnesio (citrato ou sulfato) e o ma- 
nitol (um aqucar nao absorvivel), que e o mais utilizado no Brasil, inclusive por nos. 

Nos Estados Unidos e em alguns paises da Europa, este preparo foi abandonado pelo 
relato de seis casos de explosao do colon (no momento do uso do cauterio), provavelmente 
associada a produqao de gas hidrogenio resultante da fermentaqao do aqucar pelas bacterias 
intestinais. Em nosso pais, o uso do manitol esta disseminado e nenhum caso foi relatado 
de explosao. Na nossa casuistica de mais de 40 mil casos, nunca observamos tal fenomeno, 
talvez pela tecnica de trocar, exaustivamente, os gases intestinais pelo dioxido de carbono 
durante o procedimento (insufla^oes e aspiraqoes frequentes). 

Essa soluqao tern sabor adocicado (geralmente bem tolerado se adicionarmos gotas de 
limao e pedaqos de gelo) e o volume utilizado varia de 500 a 1.000 ml; costuma provocar 
nauseas e/ou vomitos, razao pela qual administramos previamente um antiemetico endo- 
venoso. Por sua natureza hiperosmotica provoca desidrataqao, razao pela qual mantemos 
uma hidrataqao endovenosa durante todo o preparo. O manitol devera ser tornado em, no 
maximo, 1 hora e o procedimento e realizado 3 horas apos, caso o colon esteja limpo. Cos- 
tumamos adicionar dimeticona ao manitol, o que diminui, de maneira notavel, a quantidade 
de bolhas na luz do colon. 

Sugerimos uma dieta sem residuos nas 24 horas que antecedem o exame, assim como ad¬ 
ministramos um laxativo 18 e 12 horas antes do procedimento. Dessa maneira, pretende-se 
diminuir o volume de laxativo osmotico necessario para o preparo adequado. 
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Seguindo-se essas regras de preparo, obtem-se uma prepare excelente na imensa maioria 
dos casos 

Solu^ao Eletroh'tica com Polietilenoglicol 

Lavagem gastrointestinal oral, utilizando uma soluqao eletrolitica balanceada, com po- 
lietilenoglicol. Essa soluqao e pouco absorvida e provoca pouca secreqao de agua e sodio 
durante o preparo, o que se constitui na grande vantagem do metodo. As preparaqoes comer- 
ciais utilizadas nos Estados Unidos sao Golytely®, Nulyteli® e Colite®. No nosso meio, apenas 
o Muvinlax® e comercializado. 

Entretanto, as maiores desvantagens sao a necessidade de ingestao de grande volume da 
soluqao (de 2 a 4 litros), o sabor nao agradavel, levemente salgado, o custo maior (quando 
comparado ao dos outros metodos). Pode provocar nauseas e vomitos, mas nao costuma 
provocar desidrataqao, nem alteraqoes eletroliticas. Em nosso meio, ao contrario do que 
ocorre nos Estados Unidos, este preparo nao tern sido bem aceito. 

Prescreve-se dieta sem residuos no dia anterior, alem de um laxante de contato. 

O tempo de preparaqao e relativamente curto, mas maior que o do manitol. 

Solu^ao de Fosfato de Sodio Via Oral (/7eef fosfosoda®) 

O fosfato de sodio e um laxante salino, usado em quantidade pequena, provocando boa 
limpeza intestinal. Temos diluido a soluqao em 125 a 200 ml de agua, adicionando gotas de 
limao e gelo, assim como dimeticona. 

I Pelo fato de o volume administrado nao ser grande, tem sido bastante bem tolerado. 

> Pode provocar aumento discreto de sodio e fosfato sericos, que normalizam-se apos 
poucas horas. 

> Pode provocar nauseas, vomitos e desidrataqao, razao pela qual tambem associamos 
hidrataqao e antiemeticos endovenosos. 

> Varios trabalhos descrevem achados de lesoes aftoides na mucosa colonica, nao especi- 
ficas e endoscopicamente similares as lesoes vistas na doenqa de Crohn, apos a ingestao 
do fosfato de sodio. Em funqao disso, esse preparo deve ser usado com parcimonia em 
pacientes com suspeita de doenqa inflamatoria intestinal (DII). Alem disso, pode-se 
observar intensa congestao da mucosa gastrica e cecal apos este preparo. 

I Nao deve ser usado em pacientes com insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca con- 
gestiva e/ou insuficiencia hepatica. 

> Nao esta disponivel no Brasil (comercialmente), podendo ser preparado em farmacias 
de manipulaqao. 

Laxativo de Contato + Solu^ao de Fosfato de Sodio Via Retal 

> Bisacodil: 

- 5 mg (< 5 anos). 

- 10 mg (5 a 10 anos). 

- 20 mg (> 10 anos e adultos) pela manha, durante 2 dias anteriores a colonoscopia. 

> Fleet fosfosoda®: 

- 64 ml (< 5 anos). 

- 100 ml (> 5 anos). 

- 130 ml (adultos). 

> Intervalo entre a aplicaqao do enema e a realizaqao do exame: 2 horas. 

> Nao ha necessidade de internaqao hospitalar, mas o paciente devera estar em casa ou no 
serviqo de endoscopia durante todo o dia do exame, para obter um preparo adequado. 
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► Nao exige grande volume via oral. 

k E um prepare bastante adequado para crianqas com menos de 5 anos de idade e para 
idosos. 

► Tem seu papel em pacientes selecionados que requeiram um exame mais limitado, pois 
dificilmente o ileo terminal e o ceco estarao limpos. 


Picossulfato Sodico e Citrato de Magnesio (Picolax®) 

► Dieta liquida 24 horas antes do procedimento. 

k Medicaqao deve ser dada em 2 doses via oral, 24 e 18 horas antes da colonoscopia. 
k 14 envelope 2x (menores de 2 anos). 
k Vi envelope 2x (2 a 5 anos). 
k 1 Vi envelope lx (5 a 10 anos). 
k 1 envelope 2x (maiores de 10 anos). 
k 2 envelopes 2x (adultos). 
k Menos desconforto abdominal, 
k Apenas 1 dia de perda escolar ou de trabalho. 

k Indicado para crianqas e adultos que necessitem de colonoscopia total, com ileoscopia 
terminal, como nas DII. 

Nossa experiencia com esse preparo mostrou que os pacientes nao tiveram boa tolerancia 
e que o preparo, com certa frequencia, estava insuficiente. 


Outros Preparos e Recomenda^oes Importantes 

Existem ainda varios outros metodos de preparo, como o uso de oleo mineral, sene etc. 
Varios trabalhos randomizados mostram que esses preparos, alem de deixarem residuos fe- 
cais no colon, provocam altera^ao microscopica da mucosa colonica, com marcado aumento 
de infiltrado mononuclear na lamina propria, que pode induzir a um erro diagnostico, razao 
pela qual, esse tipo de preparo nao deve ser recomendado. 

Existem recomendaqoes gerais que cabem para todo paciente que sera submetido a co¬ 
lonoscopia: 

k medicares orais contendo sulfato ferroso devem ser suspensas 4 a 5 dias antes da 
colonoscopia; 

k agentes constipantes (como codeina ou loperamida) devem ser suspensos 12 a 36 horas 
antes da colonoscopia; 

k aspirina® e anti-inflamatorios nao hormonais podem ser suspensos 7 dias antes do 
procedimento, ainda que nao haja consenso a respeito; 

k anticoagulantes e antiagregantes plaquetarios devem ser descontinuados 7 dias antes 
do procedimento; 

k insulina nao deve ser usada no periodo de jejum antes da colonoscopia; 

k antibioticoterapia profilatica na hora do exame, para pacientes imunodeprimidos ou 
portadores de lesoes cardiacas congenitas ou, ainda, portadores de quaisquer proteses 
endovasculares (valvares, stents, vasculares etc.); 

k geralmente uma dieta sem residuos e recomendada nas 24 horas que antecedem o 
procedimento. Isso inclui agua, sucos de frutas peneirados, chas, sorvetes, cafe, gelati- 
nas, ovos, biscoito de polvilho, refrigerantes, leite de soja, agua de coco, consome etc. 
Devem ser evitados liquidos que possam levar a uma interpretaqao erronea do exame 
(por exemplo, liquidos vermelhos, refrigerantes de cor escura, aqai, beterraba etc.); 

k parada total de ingestao de liquidos 3 horas antes do procedimento, ja que na maioria 
das vezes sera realizado sob sedaqao ou anestesia geral. 
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Em lactentes, um adequado prepare pode ser feito apenas com a substituiqao do leite 
materno ou de mamadeira por liquidos claros, tipo agua e chas, por 12 a 24 horas antes do 
procedimento, e o uso de enemas, em pequenos volumes, 2 horas antes do procedimento. 


Pacientes com Preparo Diffcil 

Ha um certo numero de pacientes cujo colon dificilmente fica limpo, por mais que se si- 
gam todas as orientates acima preconizadas. Varios fatores podem contribuir para esse fato: 

> pacientes que vomitam os laxativos, mesmo com a administrate previa de antieme- 
ticos potentes; 

> usuarios de antidepressivos; 

» pacientes que estejam em uso de opioides; 

> pacientes idosos acamados ha muito tempo; 

> usuarios cronicos de laxativos; 

> portadores de neoplasia estenosante no reto e/ou colon esquerdo; 

> portadores de megacolon; 

I portadores de neuropatia grave. 

Em todos esses casos, deve-se, inicialmente, tentar completar o preparo com clister de 
soluqao glicerinada. Quando isto nao surtir efeito, deve-se prolongar o preparo por mais um 
ou dois dias. Quando ainda assim o colon nao hear limpo, deve-se investigar a present de 
uma suboclusao neoplasica, de um fecaloma ou de um megacolon. 

Pacientes com Hemorragia Aguda 

Quando o paciente apresentar uma enterorragia franca, pode-se optar por um, assim 
chamado, preparo expresso, ou por realizar o exame sem preparo. 

Preparo Expresso 

Setecentos mililitros de manitol a 20%, tornados em aproximadamente 15 minutos, o 
que, na maioria dos casos, resultara em um colon limpo. Essa tecnica oferece a grande vanta- 
gem de permitir, quase sempre, o estudo detalhado do colon, permitindo identifkar o ponto 
de sangramento, que podera ser, eventualmente, tratado endoscopicamente, ou permitira o 
encaminhamento do paciente para um tratamento adequado. 

Como desvantagem, a perda de, pelo menos, 3 horas, num paciente grave e hemodina- 
micamente instavel. Alem disso, o manitol lavara e limpara o colon no sentido craniocaudal. 
Caso nao seja possivel distinguir o ponto de sangramento e, caso hajam varias lesoes passi- 
veis de sangrar (diverticulos, angiodisplasias, polipos etc), o endoscopista ficara impossibili- 
tado de saber a causa exata da hemorragia. 



Colonoscopia sem Preparo 

Consiste na realizaqao do exame sem qualquer preparo, devendo-se lavar o colon conti- 
nuamente durante a colonoscopia. 

Temos usado esta tecnica com bastante frequencia, uma vez que ela oferece uma serie de 
vantagens a serem consideradas: 

I o sangue e uma substancia laxativa per se, de sorte que o colon apresentar-se-a com 
sangue, porem praticamente sem fezes; 

► num paciente hemodinamicamente instavel, o tempo pode ser fundamental. O exame 
e realizado de imediato, nao sendo necessaria a administrate do manitol que, alem de 
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poder agravar a instabilidade hemodinamica, proporcionara desequilibio eletrolitico e 
a perda de algumas preciosas horas; 

► mesmo que nao se consiga determinar o exato ponto de sangramento (o que nao e 
incomum), poder-se-a, pelo menos, determinar o segmento responsavel pelo sangra¬ 
mento, uma vez que, como nao foi realizada nenhuma lavagem, quer per os, quer por 
via anal, a simples observaqao de fezes claras no ceco permitira afirmar-se que o san¬ 
gramento nao vem do ileo nem do ceco. Assim, se for necessaria uma intervenqao 
cirurgica, o cirurgiao sabera, com antecedencia, o segmento a ser tratado ou removido 
(colectomia direita, esquerda ou total). 

ITECNICA DE EXAME 

Para que se possa entender melhor a tecnica de exame, e fundamental que se tenha sem- 
pre em mente a correta noqao da anatomia colorretal, que sera revista adiante. 


Anatomia Colorretal 

O intestino grosso, com cerca de 1,5 m de comprimento, possui varias estruturas que 
podem ser facilmente identificadas durante a colonoscopia: o ceco, com a fossa apendicular 
representando o apendice cecal, e a valvula ileocecal (ou valvula de Bouin) onde desemboca 
o ileo terminal; o colon ascendente, que vai desde o ceco ate o angulo hepatico, onde se iden- 
tifica o figado por transparencia; o colon transverso, com sua luz nitidamente triangular; o 
colon descendente, que vai desde o angulo esplenico (identificavel atraves da visao do baco 
por transparencia) ate o sigmoide (identificavel por sua forma sinuosa, por suas paredes 
mais espessas e por sua luz menos ampla); o reto, com sua luz mais ampla e com uma vascu- 
larizaqao mais evidente, e, finalmente, o canal anal e o orificio anal. 

O intestino delgado, o colon transverso e o colon sigmoide sao moveis em razao do me¬ 
senterio longo. Esses segmentos mudam de posiqao livremente e sua forma e limitada apenas 
pelo seu tamanho e pelo tamanho do mesenterio. Sua posiqao e configura^ao sao incertas 
e variaveis, sendo determinadas por fatores extrinsecos relacionados aos orgaos adjacentes, 
por presenqa de massas, aderencias ou invasao tumoral. 

Frequentemente, os segmentos colicos com mesenterio ficam posicionados perto da pa- 
rede abdominal. Ja os colons ascendente e descendente, nao apresentando mesenterio, sao 
fixados a parede retroperitoneal, o que confere aos mesmos uma configuraqao relativamente 
fixa. A valvula ileocecal esta usualmente localizada na parede posteromedial do ceco, orien- 
tada para baixo. O ceco costuma variar em tamanho, podendo, ocasionalmente, ser movel. 
O reto e quase totalmente extraperitoneal, pois passa atraves do tecido conectivo pelvico, li- 
gando o anus ate a reflexao peritoneal; apenas um curto segmento proximal deste esta dentro 
da cavidade peritoneal. 

Tres faixas longitudinals externas de musculo liso estao dispostas paralelamente e formam 
as tenias do colon. Como sao levemente mais curtas do que o colon, propiciam a formaqao 
de saculaqoes da parede entre as tenias, denominadas haustros ou haustraqoes. Habitual- 
mente, as tenias nao podem ser observadas endoscopicamente; entretanto, nos segmentos 
moveis de colon, quando em distensao maxima, como ocorre quando uma alqa e formada 
durante a colonoscopia, algumas tenias podem ser notadas. Podemos observar tambem as 
pregas semilunares ou septos inter-haustraqoes, que conferem uma aparencia triangular ao 
colon ascendente e transverso; no reto, as valvulas de Houston (tres pregas transversals) sao 
perfeitamente delineadas. 
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Tecnica Propriamente Dita 

A colonoscopia pode ser realizada por um endoscopista, com a mao esquerda na unida- 
de de controle e a mao direita movimentando a extremidade do colonoscopio, ou a quatro 
maos (endoscopista mais um assistente). Nesse caso, o endoscopista mantem as duas maos 
nos controles de angulaqao e rota^ao do colonoscopio, e o assistente segura a parte distal 
do aparelho, realizando os movimentos de rotaqao e de introduqao/retraqao do endoscopio, 
mantendo centrado o lumen do orgao, no monitor. 

Esse metodo (adotado por nos) oferece algumas vantagens: 

> permite ao endoscopista controlar melhor a angulaqao do colonoscopio; 

> torna o ensino mais facil; 

> e menos cansativo para o endoscopista; 

> o exame e mais rapido. 

Com o paciente em decubito lateral esquerdo (ou em decubito dorsal quando necessa- 
rio), realiza-se a inspeqao da area perianal e o exame digital do canal anal. O colonoscopio e 
entao introduzido no reto do paciente. Algumas regras basicas, dispostas abaixo, devem ser 
sempre lembradas. 

> Insuflaqao minima para prevenir hiperinsuflaqao. 

> A pressao sobre o aparelho deve ser suave, para evitar estiramento da parede do colon 
ou do mesenterio, reflexo vagal ou uma perfuraqao. 

> O lumen do orgao deve ser mantido a vista o tempo todo; manobras “as cegas” devem 
ser evitadas. 

> O colon deve ser retificado, sempre que se ultrapasse uma angulaqao, com a finalidade de 
se manter o torque sob total controle, evitando-se formaqao de uma ou mais alqas. Para 
tal, varias manobras podem ser realizadas para sanfonar o colon sobre o colonoscopio: 

- Torque: e um movimento de torqao para a esquerda ou para a direita aplicado ao eixo 
do colonoscopio. Isso tem o efeito de retesar o aparelho, aumentando a sua resisten- 
cia a forma^ao de alqas e alterando a direqao da sua extremidade. 

- Deflexao da extremidade: extremidade do colonoscopio deve sempre estar no centro 
do lumen do orgao. O processo de inserqao do aparelho com manobras de introdu- 
qao, retirada, balanqo e torqao, tende a deslocar a extremidade, mas os controles sao 
entao usados para manter a posiqao. E preferivel nao travar nenhum controle, com o 
polegar esquerdo. Com a pratica, cada manopla pode ser movimentada com o pole- 
gar em diferentes posiqoes, ao mesmo tempo. 

- Balango: chamamos de balanqo a uma manobra composta de movimentos, curtos e 
rapidos, no sentido craniocaudal e no sentido horario/anti-horario. O objetivo do 
balanqo e sanfonar o colon sobre o colonoscopio, encurtando-o e mantendo-o reti¬ 
ficado. Uma boa maneira de se aferir a tecnica do endoscopista e verificar quantos 
centimetres de aparelho foram necessarios para atingir o ceco. Quando o aparelho 
esta bem retificado, sao necessarios apenas 55 a 60 cm de aparelho em mais de 90% 
dos casos. 

- Aspiragao: a aspiraqao do colon serve para mante-lo pouco distendido e tambem 
para facilitar o a van 90 do colonoscopio em algumas situaqoes. Supondo que, mesmo 
com o endoscopio bem retificado, tenhamos dificuldade de contornar um angulo 
(principalmente o esplenico e o hepatico) e nao se consiga avanqar sem que se forme 
uma alqa, e possivel, algumas vezes, que a aspiraqao do ar provoque a aproximaqao 
do aparelho ao angulo do colon a ser ultrapassado, permitindo sua ultrapassagem 
sem a formaqao de uma alqa. 
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- Deslizamento: entende-se por “deslizamento” do endoscopio a manobra em que o endos- 
copista empurra o colonoscopio, as cegas e totalmente curvado em up, contra um angulo 
visivel, sem que o lumen do orgao esteja a vista, esperando que o aparelho contorne o 
angulo, guiado pela curvatura da parede do colon. Essa e uma manobra perigosa, porque 
a pressao exercida pelo colonoscopio podera causar uma alqa ou mesmo provocar uma 
perfuraqao. Para evitar esta complicaqao, a manobra deve ser feita com muita suavidade, 
devendo ser interrompida, imediatamente, caso o aparelho nao esteja progredindo ou se 
a mucosa da extremidade comeqar a hear esbranquiqada (sinal de pressao do aparelho 
na parede colica). E importante lembrar que, na vigencia de doenqa inflamatoria intesti¬ 
nal ou de doenqa diverticular, a manobra deve ser realizada com cuidado redobrado. 

- Mudanqa da posiqao do paciente: quando a colonoscopia e iniciada com o paciente 
em decubito dorsal, uma mudanqa para o lado esquerdo pode ajudar o endoscopista 
a ultrapassar a junqao retossigmoideana, a junqao sigmoide-descendente e o angulo 
esplenico; ja a ultrapassagem do angulo hepatico e a chegada ao fundo do ceco e 
mais facil em decubito dorsal. 

- Colocar o paciente em decubito lateral direito e uma manobra de exeeqao que pode 
ser util quando o colonoscopio esta no colon ascendente proximal, mas nao conse- 
gue atingir o fundo cecal. Nessa situaqao, esta posiqao fara com que o colonoscopio 
deslize para o ceco com mais facilidade. Ja, nos raros casos de situs inversus o decu¬ 
bito lateral direito e obrigatorio. 

- Compressao abdominal: toda vez que o colonoscopio estiver retificado e, ao ten- 
tarmos a progressao deste, houver a formaqao de uma alqa, devemos comprimir o 
colonoscopio contra a parede posterior, impedindo a forma^ao da mesma, obtendo- 
se, desta maneira, a progressao do endoscopio retificado. A compressao deve ser 
aplicada sempre que necessaria, sendo mais frequente nos colons redundantes ou 
aderidos. A compressao pode ser realizada pelo endoscopista ou, mais comumente, 
por um auxiliar, em especial no sigmoide e no colon transverso. Quando a compres¬ 
sao estiver bem localizada, o colonoscopio devera ficar reto e, entao, a reintroduqao 
devera ser feita com a compressao mantida. 

- Apos a chegada ao ceco, procura-se ultrapassar a valvula cecal e examinar o ileo; a 
seguir, inicia-se a retirada do aparelho, durante a qual sera realizado o estudo deta- 
lhado da mucosa, do ceco ao reto. No reto, e importante realizar-se uma manobra de 
retrovisao, para examinar o reto distal com detalhes, pois esta regiao e dificil de ser 
examinada no momento da introduqao do colonoscopio, quando e bastante comum 
deixar-se passar uma lesao justa-anal. 

Anuscopia 

Este item sera abordado separadamente, uma vez que nao ha consenso a respeito do real 
papel da colonoscopia no estudo do canal anal. De um lado, os coloproctologistas argumen- 
tam que o exame deve ser feito por eles, pois envolve uma inspeqao dinamica em posiqao 
adequada, com o paciente em estado alerta. Do outro, os endoscopistas argumentam que se 
deixarem de diagnosticar uma lesao anal poderao ser incriminados judicialmente. O fato 
e que a imensa maioria dos endoscopistas limita-se a realizar, tao somente, um toque retal 
precedendo a introduqao do colonoscopio e isso tem sido aceito. O que nao pode ser feito e 
incluir no relatorio final a descriqao do canal anal e do anus, pois, na verdade, o colonoscopio 
nao e um instrumento adequado para tal. 

Visando solucionar tal problema e, principalmente, proteger o endoscopista de uma 
eventual acusaqao de “ma pratica”, introduzimos na nossa rotina uma “videoanuscopia per- 
colonoscopica”, que sera descrita a seguir: 
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► apos o termino da colonoscopia habitual, introduzimos um anuscopio transparente 
descartavel, profundamente, no reto; 

k atraves do anuscopio, introduzimos o endoscopio na sua luz; 

► examinamos detalhadamente a linha pectinea, por transparency e em grande aumento; 

► a seguir, com o endoscopio colocado junto a parte distal do anuscopio, vamos retiran- 
do lentamente os dois instrumentos simultaneamente. 

Desta maneira, e possivel realizar uma anuscopia perfeita (diria mesmo melhor e mais 
detalhada que a anuscopia realizada rotineiramente nos exames proctologicos, pois e feita 
com o paciente sedado e com um sistema optico de grande aumento (Fig. 123.3). Ficaria 
faltando, apenas, o exame dinamico, visando o estudo do esfincter e dos prolapsos. No nosso 
entendimento, essa pratica deveria ser adotada por todos os endoscopistas. 


FIG. 123.3 - Pequeno tumor de canal anal observado pela 
anuscopia transcolonoscopica. 

Obten^ao de Biopsias 

Para a obtenqao de fragmentos para o exame anatomopatologico, podemos utilizar um 
forceps-padrao, um forceps-jumbo (permite a remoqao de fragmentos maiores), um forceps 
de hot biopsy (que realiza simultaneamente uma cauterizaqao das bordas do tecido de onde 
foi removido o fragmento, deixando-o indene) ou uma alqa de polipectomia (macrobiopsia). 

Vale lembrar que, em algumas situaqoes, amostras aleatorias devem ser colhidas, mesmo 
que, endoscopicamente, o tecido pareqa estar normal. Exemplos disso sao: 

> doenqas inflamatorias intestinais, em que amostras devem ser colhidas para detectar 
displasias; 

► nas diarreias cronicas, biopsias devem ser colhidas para exclusao de colites microsco- 
picas (linfocitica ou colagenosa); 

k nos pacientes imunodeprimidos para detecqao de infecqoes virais (citomegalovirus, 
herpes etc.); 

k nos pacientes transplantados, para detecqao de doenqa do enxerto versus hospedeiro 
(GVHD) - graft-versus-host disease), que pode cursar com aspecto endoscopico normal. 




Polipectomia 

Varias sao as tecnicas de polipectomia, uma vez que elas devem variar de acordo com o 
tamanho e apresentaqao do polipo. Assim vejamos: 


Nos Polipos Mcnorcs quo Tros Milimetros 

k Aplicar coagulaqao direta (monopolar, bipolar, laser, bisturi de argonio etc.), apos re- 
moqao da amostra para exame anatomopatologico. 
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> Remogao por biopsia a quente (hot biopsy) que permite a obtengao de uma amostra 
para histologia, simultaneamente a coagulagao, em apenas uma operagao. 

► Excisao a frio, seja com forceps de biopsia, seja com uma minialga. 

Nos Polipos Pediculados ou Subpediculados ate Dois Centimetros 

> Excisao convencional por coagulagao termica, usando-se uma alga de polipectomia. 

► Quando o pediculo for muito grosso, pode-se trata-lo com injegao de adrenalina, apli- 
cagao de clipe hemostatico ou endoloop aplicados na base do pediculo, antes da reali- 
zagao da polipectomia. 


Nos Polipos Pediculados Maiores que Dois Centimetros 

Nesses casos, o pediculo devera ser sempre tratado como foi exposto anteriormente. 
Aproximadamente 1% dos polipos mede mais de 3,5 cm. Polipos que se estendam por mais 
de um tergo da circunferencia do colon ou que cubram a distancia entre duas haustragoes, 
nao sao facilmente excisados. Se o lago nao puder ser claramente visto apreendendo total- 
mente a haste, a mucosa normal circunjacente pode ser aprisionada provocando uma perfu¬ 
ragao; assim, polipos grandes podem requerer excisao fragmentada ou fatiada (piece meal). 

Nos Polipos Sesseis 

A maior parte dos polipos sesseis mede entre 1 e 5 mm e podem ser removidos com um 
forceps de biopsia ou com uma minialga de polipectomia. 

Nas lesoes maiores ou suspeitas de neoplasia maligna, e necessaria a sinalizagao do local 
(tatuagem por injegao de tinta nanquim na submucosa) para avaliagoes posteriores ou para 
auxiliar o cirurgiao na resseegao do segmento correto. A tatuagem deve ser feita com um 
minimo de tinta nanquim e costuma durar ate dez anos. 


Mucossectomia e Submucossectomia 

Na remogao de lesoes sesseis maiores ou mais profundas, a chance de perfuragao e hemor- 
ragia aumenta. Com o intuito de tornar mais seguros esses tipos de resseegao, desenvolveu-se 
a tecnica que chamamos de mucossectomia. Esta tecnica consiste na injegao previa de salina 
ou outra substancia na submucosa (sob a lesao), elevando-a de maneira a separar a mucosa 
da submucosa e criar um falso pediculo, permitindo a sua excisao com alga de polipectomia 
(Fig. 123.4). O colchao de salina injetada separa a lesao mucosa das camadas subjacentes da 
parede do colon e reduz o risco de perfuragao por lesao termica transmural (Fig. 123.5). Com 
o tempo, e a maior habilitagao tecnica dos endoscopistas, as lesoes removidas foram ficando 
cada vez maiores, sem um aumento significativo das taxas de complicagoes. Isso permitiu a 
queda de paradigmas antes criados, como o de que lesoes que atingiam duas pregas conse- 
cutivas, ou que acometiam mais de um tergo da luz intestinal nao poderiam ser removidas. 

As resseegoes passaram a nao ter limite na sua extensao, uma vez que a regra passou a 
ser: “Se a lesao aumenta, pode ser removida com injegao”. Como a taxa de metastase para 
neoplasia colica superficial e baixissima, o tratamento das neoplasias malignas superficiais 
passou a ser terreno do endoscopista. 

Por anos, a profundidade das lesoes ainda era uma barreira intangivel. Ninguem ousava, 
com razao, ressecar lesoes sesseis, que ultrapassassem a camada mais superficial da sub¬ 
mucosa (SMI). A cirurgia permitia a resseegao completa dos turn ores, com a exerese dos 
linfonodos satelites. 
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Foi somente no imcio deste milenio, apos a melhora dos acessorios endoscopicos, que 
passaram a permitir a correqoes de pequenas perfuraqoes e o tratamento de sangramentos 
mais significativos, que pacientes sem condiqoes clinicas, ou que se recusavam a ser opera- 
dos, passaram a ser submetidos a ressecqoes endoscopicas de lesoes mais profundas. Nesta 
tecnica, a habilidade e fundamental, tanto quanto a coragem e a consciencia de que as com- 
plicaqoes podem ser mais graves e frequentes, assim como o fato deste ser um tratamento 
de exceqao. Na submucossectomia (ESD) a injeqao de substancias na submucosa pode, mas 
nem sempre, separar a mucosa da submucosa; isso porque a lesao e mais profunda e geral- 
mente acomete a submucosa (Fig. 123.6). Ao contrario da mucossectomia, na ESD, utiliza-se 
uma pequena lamina especifica, com a qual se realiza uma dissecqao da lesao atingindo os 
pianos mais profundos da parede intestinal. Ao termino da dissecqao, uma alqa de polipec- 
tomia pode ser utilizada para destacar a lesao da parede intestinal (Fig. 123.7). 



► FIG. 123.6 - Lesao profunda retal 
(SM2), que nao elevou apos a injegao 
de solugao salina. 



> FIG. 123.5 - Aspecto final da mucos¬ 
sectomia no ceco. 



> FIG. 123.7 - Aspecto final apos a 
ESD da lesao anterior em paciente de 
87 anos. 



I COMPLICAQOES 

Para realizarmos uma colonoscopia, e necessaria a combinaqao de uma boa analise critica 
para que a indicaqao seja adequada, todos os equipamentos necessarios disponiveis e em bom 
funcionamento, pericia para manipula-los, bom conhecimento de anatomia e muita paciencia. 
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Ainda assim, complicates sao inevitaveis, seja por ma indica<;ao, perda de controle momen- 
taneo, mau foncionamento do equipamento, variaqao anatomica ou por alteraqao patologica. 

Ainda que relativamente raras, as complicates podem ser graves e cursar com risco de vida, 
principalmente se nao forem diagnosticadas precocemente. Em um estudo envolvendo mais de 
25 mil colonoscopias diagnosticas, o relato de complicates (sangramento e perfuraqao) foi 
de 0,35%, bastante similar ao encontrado em um estudo prospectivo mais recente, envolven¬ 
do 3.196 pacientes, que foi de 0,3%. Nas polipectomias, essa incidencia cresce para 2,3%, isto 
sem contar as complicates menores (febre, bacteremia, desidrataqao, colites quimicas, alergias 
etc.). Separaremos as complicates de maneira didatica, segundo cada fase do processo. 


Complicates Decorrentes do Preparo 

> Desidrataqao (mais frequente com manitol). 

> Desequilibrio eletrolitico (principalmente hipocalemia). 

> Alteraqoes na glicemia de pacientes diabeticos. 

> Alteraqoes da volemia em cardiacos e renais. 

> Insuficiencia cardiaca. 

> Infarto do miocardio. 

> Acidentes vasculares cerebrais. 

> Quadros alergicos. 

Por essas razoes, o paciente deve ser muito bem controlado durante o preparo; o assim cha- 
mado, preparo domiciliar, tao em voga por razoes exclusivamente economicas, so deveria ser 
aplicado em pessoas jovens e saudaveis, evitando-se a ocorrencia de complicates inaceitaveis. 


Complicates Decorrentes da Colonoscopia 

> Perfuragao: ocorre raramente (menos que 1/1.000), em geral decorrente da present 
de aderencias, estreitamentos, diverticulite atual ou pregressa, perfuraqao bloqueada, 
formaqao inadvertida de alqas, megacolon, anastomose previa (mais frequente nas re- 
centes), doenqa inflamatoria ativa e impericia. Deve ser diagnosticada precocemente 
para evitar catastrofes abdominais. Pode ser puntiforme ou extensa. Nas perforates 
puntiformes, o quadro e mais brando e o tratamento pode ser conservador (jejum, 
antibioticos, aspiraqao gastrica e, eventualmente, peritoneal. Nas perforates mais ex- 
tensas ou nos diagnosticos tardios, o tratamento e sempre cirurgico. 

I Bacteremia: ocorre em cerca de 5% dos casos, nas 24 horas que sucedem o exame, pro- 
vavelmente por translocaqao bacteriana; por sua ocorrencia relativamente elevada, to- 
dos os pacientes imunodeprimidos, portadores de protese de qualquer tipo, portadores 
de lesoes valvulares etc. devem receber antibioticoterapia preventiva. Alem disso, todo 
paciente deve ser advertido dessa possibilidade e orientado quanto ao tratamento (anti- 
pireticos e antibioticos). 

> Distensao abdominal: ocorre com bastante frequencia, principalmente nos pacientes 
com colon redundante ou nas colonoscopias dificeis ou demoradas. Costuma ser bas¬ 
tante dolorosa e incomoda e melhora com a eliminaqao de gazes (passar sonda retal ou 
solicitar que o paciente deambule ou, ainda, solicitar que o acompanhante se retire para 
que o paciente fique mais a vontade para eliminar flatos), antiespasmodicos, antifiseti- 
cos e analgesicos. Por vezes, o quadro e tao exuberante que ha necessidade de se realizar 
uma radiografia para descartar uma perforate intestinal. Pode ser evitada, tomando- 
-se o cuidado em aspirar o colon, a medida que se vai retirando o colonoscopio. 

> Colite quimica: causada pela present de residuos das substancias esterilizantes na su- 
perficie do endoscopio (glutaraldeido, mais comum) por enxague insuficiente. O qua- 
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dro clinico e de diarreia persistente, frequentemente com muco e sangue. O tratamento 
e clinico (dieta, mesalazina etc.) e costuma evoluir a contento. 

► Pneumoperitonio: ocorre com frequencia nao desprezivel, podendo ser assintomatico. 
A causa e desconhecida, mas, provavelmente decorre de uma microperfuraqao por 
hiperinsuflaqao. O tratamento e conservador, pois, nas vezes em que se submeteu um 
paciente a cirurgia, nada foi encontrado. 

► Pneumatose dstica : achado, frequentemente assintomatico, em especial em crianqas. 

► Contaminagdes: deve ocorrer com muito mais frequencia do que a que esta relatada 
e costuma cursar com diarreia, por vezes, mucossanguinolenta. Na nossa casuistica 
identificamos Clostridium difficile em duas oportunidades. Este quadro melhora com 
tratamento especifico. 

► Complicates raras: ruptura de baqo, apendicite aguda, dilaceramento de vasos mesen- 
tericos com hemorragia intra-abdominal, abscesso retroperitoneal, enfisema subcu- 
taneo, volvo, encarceramento do endoscopio no interior de uma hernia, dissecqao de 
aneurisma da aorta abdominal, reflexo vagal etc. 



Complicates Decorrentes da Polipectomia 

Existem varios metodos de se realizar uma polipectomia, e as complicates podem de- 
pender da tecnica empregada para tal (forceps de biopsia convencional, hot biopsy, alqa de po¬ 
lipectomia, com ou sem eletrocauterio, plasma de argonio etc.). Entre as complicates da 
polipectomia estao incluidas as hemorragias agudas ou tardias, a perfuraqao no local da 
polipectomia e a sindrome de coagulaqao pos-polipectomia. 

> Hemorragia: dita clinicamente importante, e definida como um sangramento intesti¬ 
nal baixo, que necessita de transfusao, hospitalizaqao, reintervenqao endoscopica ou 
cirurgica. Pode ocorrer imediatamente apos a polipectomia, ou tardiamente, ate cerca 
de 20 dias apos o procedimento. O local de sangramento pode ser identificado endos- 
copicamente, por cintilografia ou por arteriografia. O tratamento e, na imensa maioria 
dos casos, endoscopico (alqa diatermica, heater probe, gold probe, injeqao de substan- 
cias esclerosantes ou coagulantes, cola biologica, endoloop, clips hemostaticos, ligaduras 
elasticas etc.). Excepcionalmente, o tratamento se faz por embolizaqao intra-arterial e, 
mais remotamente, por cirurgia. 

> Perfuragao: durante a colonoscopia pode resultar de forqa mecanica contra a parede in¬ 
testinal (barotrauma) ou como resultado direto de um procedimento terapeutico. Sinto- 
mas precoces de perfuraqao incluem dor abdominal persistente e distensao abdominal. 
Os sintomas tardios resultam, geralmente, de peritonite e incluem febre e leucocitose. 

> Sindrome de coagulagao pos-polipectomia: consiste na lesao transmural da parede do 
intestino pos-eletrocoagulaqao. Isso ocorre em aproximadamente 0,51% a 1,2% dos 
pacientes submetidos a polipectomia. E mais frequente quando se tenta remover um 
lipoma. Estes pacientes, entre 1 e 5 dias apos o procedimento, apresentam febre, dor ab¬ 
dominal localizada, sinais de irritaqao peritoneal e leucocitose. Nas radiografias simples 
de torax e abdome, nao se costuma observar ar livre na cavidade abdominal que, porem, 
pode ser detectado numa tomografia computadorizada. A maioria dos casos descritos, 
refere-se a polipos sesseis no colon direito. E importante reconhecer, precocemente, os 
sintomas e sinais, pois, frequentemente, nao ha necessidade de tratamento cirurgico. 

I Complicagdes raras: 

- explosao do colon: conforme explana^ao anterior, foi descrita em seis oportunidades 
apos o uso de manitol no prepare. Em nosso pais, onde o manitol e utilizado rotinei- 
ramente em, praticamente, todos os services, este evento nunca foi descrito; 

- retirada acidental de apendice evertido (incidencia anedotica); 

- retirada acidental de estoma de ureterossigmoidostomia (incidencia anedotica). 
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Complicates Decorrentes da Narcoanalgesia 

Varios sao os tipos de sedaqao e/ou anestesia utilizados para a realizaqao da colonoscopia, 
dependendo do paciente, das caracteristicas do Service, do endoscopista, dos costumes e leis 
dos paises onde o procedimento e realizado etc. 

No Brasil, mais de 80% dos procedimentos sao realizados sob sedaqao consciente, utili- 
zando-se benzodiazepinicos (diazepam e midazolam) associados a opioides (fentanil e me- 
peridina). Os demais services costumam utilizar anestesia geral com propofol, associado ou 
nao a opioides. Os principals problemas associados a narcoanalgesia sao: 

Broncoaspiragao 

Este acidente e dos mais temidos, pois pode provocar a morte do paciente por broncopneu- 
monia aspirativa e por sindrome da angustia respiratoria (SAR). Costuma decorrer da presen^a 
de liquido residual no reservatorio gastrico, fato este nao muito previsivel. Ocorre, mais fre- 
quentemente, nos pacientes mais profimdamente sedados e nos que ingeriram mais de 500 ml 
de liquidos menos de 3 horas antes da colonoscopia. Isto ocorre mais nos pacientes ambulato- 
riais, nos prepares com manitol e PEG, nos pacientes com suboclusao intestinal, nos pacientes 
com gastroparesia, nos diabeticos, nos idosos, nos portadores de grandes hernias hiatais etc. 

Pode ser evitada com sedaqoes mais leves (conservaqao do reflexo laringeo) nos pacientes 
deste grupo de risco, com aspiraqao gastrica previa com o endoscopio, com administraqao pre¬ 
via de antiemeticos/procineticos, com jejum de mais de 5 horas antes do procedimento etc. 

Quando ocorre, deve ser reconhecida e tratada imediatamente (aspiraqao bronquica com 
o endoscopio, lavagem bronquica, antibioticos e corticoides). E fundamental acompanhar de 
perto estes pacientes, em regime hospitalar, pois o quadro de infeeqao ou SAR pode instalar- 
se tardiamente. 

Pneumonia na Base Esquerda 

E relativamente comum e se da por microaspiraqao durante o procedimento (paciente 
em decubito lateral esquerdo). Ocorre alguns dias depois da colonoscopia e seu diagnostico 
e frequentemente omitido. 

Rinite por Inalagao Nasal de Oxigenio Seco 

E muito mais frequente do que se relata e se imagina e costuma ser extremamente inco- 
moda, devendo ser tratada com budesonida local. Pode ser facilmente evitada com a substi- 
tuiqao do cateter nasal por cateter oral, por mascara ou por oxigenio umido. 

Conjuntivite Traumatica no Olho Esquerdo e Ulcera de Cornea 

Como os pacientes permanecem inconscientes (ou quase), em decubito lateral esquerdo, 
se estiverem com o olho aberto, fatalmente vao sofrer dessa doenqa extremamente dolorosa e 
incomoda, que deve ser tratada pelo oftalmologista, uma vez que, frequentemente, se acom- 
panha de ulceras na cornea. Pode ser facilmente evitada, bastando vedar a palpebra esquerda 
do paciente durante o procedimento. 

Hipoxemia 

Pode ocorrer em varios graus, com gravidades extremamente variadas, dependendo, 
principalmente, do seu reconhecimento e da instalaqao da terapeutica adequada e imediata. 
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Pode ser causada por depressao respiratoria (drogas anestesicas), por dificuldades ventila- 
torias mecanicas (queda da lingua, laringoespasmo, broncoespasmo, convulsao etc.), por 
queda de pressao arterial (PA), arritmias cardiacas etc. 

Suas consequencias podem variar de leves a gravissimas (acidente vascular cerebral, in- 
farto do miocardio, fibrilaqao ventricular e obito) e seu tratamento deve ser instituido de 
imediato (desde uma simples mascara ate intubaqao orotraqueal). Por essas razoes, a sala de 
endoscopia deve estar aparelhada com todos os recursos necessarios para uma reanimaqao, 
incluindo um desiibrilador. 

Alergias e Idiossincrasias (Principalmente a Drogas Anestesicas) 

Sao situaqoes imprevisiveis com gravidades variaveis, desde um simples rush cutaneo ate 
um choque anafilatico e o serviqo tem a obrigaqao de estar preparado para essas eventualidades. 

Convulsao 

E uma eventualidade pouco frequente e pode ocorre em pacientes que nunca apresen- 
taram convulsao. Pode ser consequente a uma droga, a anoxia ou a hipofluxo cerebral de- 
corrente de arritmia ou queda de PA. Nos pacientes com historia pregressa de convulsao, 
algumas drogas devem ser evitadas (meperidina e hipnomidato). 

Hipertermia Maligna 

Ocorre excepcionalmente e tem causa genetica. O quadro se inicia durante a anestesia 
e pode ser detectado pelo aumento do C0 2 e da temperatura, que se eleva rapidamente. 
O tratamento deve ser iniciado rapidamente (dantroleno e soro gelado), sob pena do pa- 
ciente evoluir para obito. Nos pacientes com historia familiar de obito em anestesia, deve-se 
pesquisar o gene especifico antes de submeter o paciente a uma anestesia (qualquer droga 
anestesica ou sedativa pode precipitar o quadro, inclusive dolantina). Na vigencia da presen- 
qa do gene ou de historia pregressa da sindrome, deve-se iniciar o tratamento logo no inicio 
do procedimento, ou realiza-lo sem sedaqao. 

Flebites 

Varias drogas comumente utilizadas na sedaqao dos pacientes (dolantina, dienpax, pro¬ 
pofol etc.) podem provocar flebites, que variam de gravidade segundo a droga, o volume 
injetado, o calibre da veia e a sensibilidade do paciente. Por vezes, podem assumir propor- 
qoes calamitosas, causando danos e sofrimento por meses. Alem disso, outra causa de flebite, 
celulite e necrose da pele e subcutaneo e a injeqao de drogas no subcutaneo (fora da veia). 
A prevenqao dessas situaqoes e: 

► puncionamento de uma veia calibrosa; 

► injeqao de drogas diluidas e lentamente; 

► muita atenqao para detectar a rotura da veia ou a perda da “pega”. 
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I INTRODUgAO 

A descrigao de cirurgia, alem de um documento oficial e integrante obrigatorio do 
prontuario, comprova a realizagao do ato cirurgico, sua razao, peculiaridades das lesoes 
que o determinaram e/ou justificam o procedimento adotado. Deve ser encarada como um 
legitimo e poderoso instrumento para o aprendizado, pois uma boa e completa descrigao 
testemunha o cuidado e a atengao que o residente teve durante a realizagao do ato cirurgico, 
permitindo refletir sobre a indicagao e a tatica cirurgica adotada. Alem disso, possibili- 
ta aqueles que nao participaram desse ato ou quando, passado certo tempo, nao ha mais 
lembranga desse, conhecer a natureza das lesoes que o determinaram, o tipo de operagao 
realizada e o que poderia justificar eventuais sequelas. Permite, no seguimento, avaliar os 
resultados e a qualidade da atengao medica naquele servigo e ponderar, por exemplo, se 
as atuais manifestagoes tem ou nao relagao com a doenga anterior ou com a intervengao 
cirurgica realizada. 

A descrigao das operagoes deve ser objetiva, completa, pormenorizada, principalmente 
na descrigao de orgaos e lesoes e na justificativa da tatica cirurgica adotada. E muito impor- 
tante que a operagao seja descrita logo apos o seu termino para que detalhes relevantes nao 
sejam omitidos. 

» ITENS BASICOS DA DESCRIQAO 

t Cabegalho 

- Identificagao do paciente. 

- Diagnostico provisorio. 

- Operagao proposta. 

- Equipe cirurgica. 

- Diagnostico operatorio. 

- Acidentes e complicagoes ocorridas no ato cirurgico. 

- Tempo de cirurgia. 

- Tempo de anestesia. 

- Pegas cirurgicas, material encaminhado para exame (cultura, dosagens bioquimicas 
do liquido, exame anatomopatologico por congelagao). 
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> Posicionamento 

- Decubito e posiqao. 

- Colocaqao do Potter-Bucky, coxim. 

I Preparo do campo operatorio 

- Degermaqao da pele do campo operatorio (sabao com iodo povidona ou clorexedina). 

- Antissepsia da pele (iodo povidona alcoolica ou clorexedina). 

- Colocaqao dos campos operatorios. 

> Incisao 

> Localizaqao - tipo (longitudinal-mediana, paramediana, transversa, subcostal) [uni ou 

bilateral]), ou eponimos (Kocker, Pfannenstiel, Lennander, Babcok, McBurney). 

> Inicio e fim (por exemplo, apendice xifoide ate cicatriz umbilical). 

> Extensao em centimetres. 

> Estruturas anatomicas e suas caracteristicas. 

> Hemostasia. 

> Apos incisao da pele, descrever a sequencia dos pianos anatomicos, o tipo de instru¬ 
mental utilizado (por exemplo, bisturi eletrico) e o tipo de hemostasia (eletrocoagula- 

qao de vasos menores e ligaduras com fio - tipo e calibre - dos vasos maiores). 

I Abertura da cavidade 

- Grau de dificuldade no acesso a cavidade peritoneal pela existencia de aderencias ao 
peritonio parietal. Presenqa de aderencias, bridas (entre as quais visceras e estrutu¬ 
ras), e suas caracteristicas (inflamatorias, pos-operatorias, neoplasicas). Na presenqa 
de liquido livre na cavidade ou coleqoes bloqueadas, descrever aspecto, volume, cor, 
odor e localizaqao. Colher liquido para exames pertinentes em tubos ou frascos ade- 
quados (citologico, bioquimico ou cultura). Quais orgaos ou estruturas compoem o 
bloqueio? 

- Inspeqao pormenorizada, metodica e sistematica de orgaos e lesoes, sob visao direta 
ou por palpaqao, comeqando pelo orgao-sede da lesao que motivou a operaqao. Com 
a tendencia atual das “mini”-incisoes na cirurgia eletiva, o acesso a cavidade abdo¬ 
minal limita a inspeqao as visceras vizinhas. Nas laparotomias com incisoes amplas, 
a investiga^ao deve se estender a toda a cavidade abdominal, seus recessos e orgaos, 
particularmente na cirurgia oncologica pela necessidade de procurar metastases, em 
especial nos locais previsiveis (peritonio, figado, fundo de saco, cadeias linfaticas). 

- Nos orgaos e estruturas anatomicas alteradas, descrever forma, volume ou dimen- 
soes, superficie (lisa, bocelada, nodular); consistencia (mole, elastica firme, friavel, 
petrea ou lenhosa); cistica ou solida; localizaqao (em um unico local ou comprome- 
tendo varios orgaos e/ou estruturas); linfadenomegalias, circulaqao colateral eviden- 
te. Assinalar a normalidade de visceras e/ou estruturas, sem descreve-las. 

I Tatica cirurgica 

- Especificar a tatica cirurgica adotada, justificando-a. 

- Descrever o procedimento na sequencia em que foi realizado, assinalando as razoes 
de eventuais variaqoes tecnicas, dificuldades encontradas e as manobras destinadas 
a contorna-las. Questionar se a operaqao foi feita com objetivo de cura ou paliaqao. 
Quando a operaqao tiver mais de um tempo, fazer a descriqao de cada um deles (por 
exemplo, tempo abdominal e tempo perineal). 

- Descrever o tipo de linfadenectomia realizada, enumerando as cadeias, e, nestas, o 
aspecto e tamanho dos linfonodos. Os linfonodos retirados isoladamente devem ser 
identificados e guardados em recipientes separados, assinalando a que cadeia per- 
tencem. 
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> Exame de congelaqao 

- A conduta a ser adotada depende com frequencia do resultado desse exame. Para 
elucidaqao de lesoes suspeitas, investigar a suficiencia de margens de seguramja. De 
preferencia a biopsia das lesoes ao inves do linfonodo. 

I Pormenores tecnicos 

- Avaliar a extensao da ressecqao, existencia de pedlculos vasculares ligados e possibi- 
lidade de ressecqao em monobloco. 

- Especificar os fios de laqueadura e de suturas. 

- Tipo de suturas: manual ou mecanica. Quando manual, se a sutura foi contlnua ou 
em pontos separados. 

- Nas anastomoses, indicar o tipo (termino-terminal, termino-lateral, latero-lateral); 
se foi em piano unico ou em dois pianos; grampeadores utilizados (houve duplo 
grampeamento?); se foi realizado teste de continencia (com soro isoladamente ou 
com corante) e o resultado. (Suturas de reforqo por principio ou necessidade?). 

I Drenagem 

- A drenagem aberta ou fechada (“Porto-vac”, “Jackson-Pratts” [JP] ou similares). 
Tipo de drenos: tubulares (calibre, material de silicone, polivinil), laminares (Penro¬ 
se n s ), especificos. 

- Objetivo da drenagem: evacuar liquido peritoneal resultante de grandes descola- 
mentos e dissecqoes? Drenagem de coleqao purulenta bloqueada? Possibilidade de 
deiscencia? 

- Local da contra-abertura no abdomen. Tipo de fixaqao dos drenos. 

> Fechamento da parede 

- Fechamento por pianos ou em massa (envolvendo todos os pianos). 

- Fios utilizados nos diferentes pianos: material, diametro, agulhados ou nao. 

- Sutura continua ou em pontos separados. 

- Fechamento da tela subcutanea. 

- Sutura cutanea (pontos separados, sutura intradermica). 

- Curativo. 

> Descriqao da peqa cirurgica 

- A peqa deve ser aberta, cuidadosamente, fora do campo cirurgico e de preferencia 
em sala contaminada (despejo). 

- Anotar as caracteristicas da lesao. 

- Verificar margens de seguranqa proximal e distal. 

- Verificar a existencia de outras lesoes macroscopicas nao suspeitadas (por exemplo, 
neoplasia em peqa de vesicula com colelitiase). 

> Tecnica de abertura da peqa 

- Estomago: pela grande curvatura. 

- Delgado e colon: junto a borda mesenterica. 

- Vesicula biliar: longitudinalmente, pela face hepatica. 

- Lesoes cisticas (figado e pancreas): geralmente em seu maior eixo; anotar aspecto do 
liquido e caracteristicas da superficie interna (lisa, presenqa de formaqoes papilares, 
septos). 

- Rim: da borda externa para a interna (hilar). 

- Outros orgaos compactos (baqo, testiculo, ovario): no sentido do maior eixo. 

- A fotografia da peqa deve ser feita antes de coloca-la no fixador; visceras com con- 
teudo ou infectadas devem ser manipuladas ou abertas obrigatoriamente em sala 
contaminada (despejo); evacue seu conteudo, lave-a em agua corrente e, depois de 
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seca-la com compressa, coloque-a sobre campo colorido. Nao se esqueqa de utilizar 
uma regua. 

I Fixaqao das peqas para exame 

- A peqa deve ser colocada em formol a 10% com volume 10 vezes maior que o seu, 
no qual deve Hear completamente imersa. Preferivelmente, a peqa deve Hear estirada, 
sem dobras. Utilizar um recipiente para cada peqa, identificando cada um com os 
dados do paciente, o orgao ou a estrutura, o diagnostico operatorio. Quando hou- 
ver necessidade de assinalar o lado da peqa (superior, inferior, medial ou lateral), 
marque-o com um ponto transfixante de fio de sutura, anotando seu significado. 

I Solicitaqao de exames 

- Os pedidos de exame anatomopatologico e laboratoriais de material biologico de- 
vem conter todas as informaqoes necessarias e pertinentes, como qualidade da peqa 
ou material, sua procedencia, dados clinicos de interesse, diagnostico clinico e ob- 
jetivo do exame. Os exames, especialmente os biologicos (cultura, citologia), devem 
ser encaminhados prontamente ao laboratorio. 
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I INTRODUgAO 

Os procedimentos cirurgicos de media e alta complexidade estao habitualmente associa- 
dos a situapao de desgaste metabolico do organismo, ocasionados pelo jejum pre e pos-opera- 
torios e a injuria. 

O adequado estado nutricional e a indicapao precisa da terapia nutricional sao conduces 
imprescindiveis para prevenir complicapoes cirurgicas, para promover uma recuperapao sa- 
tisfatoria, nas fases catabolicas pre, intra e pos-operatorias, evitar a desnutripao e promover 
a adequada reabilitapao do paciente. 

> FUNDAMENTOS 

A desnutripao esta diretamente relacionada a redupao da capacidade imunologica e de ci- 
catrizapao dos tecidos, aumentando a morbidade e a mortalidade de pacientes cirurgicos, e 
ocasiona aumento dos custos hospitalares gerados pelas complicapoes envolvidas, tornando-se 
um desafio aos profissionais, exigindo condutas de rapida intervenpao e adequado monito- 
ramento quanto a terapia nutricional mais indicada para a recuperapao clinica do paciente. 
A desnutripao frequentemente e acompanhada de hipoalbuminemia, ou albumina serica 
< 3,5 g/dl, o que pode predispor ao choque e complicaqoes graves, principalmente quando 
outros fatores cirurgicos ameaqam a manutenqao da normalidade do volume sanguineo. 
A deficiencia proteica aumenta o risco de infecqoes, devido a reduqao da capacidade de pro- 
duqao de anticorpos. Pacientes com hipoalbuminemia, tanto no pre como no pos-operatorio, 
apresentam maior tempo de hospitalizaqao, de complicaqoes e maior taxa de mortalidade. Os 
fatores mais frequentemente associados a desnutriqao englobam desde o consumo alimentar 
insuficiente ou inadequado, gerando deficiencia calorico-proteica, de vitaminas e minerals, o 
estresse do processo de hospital iza^ao, o catabolismo de doenqas como o cancer, traumatis- 
mos, entre outros. 

A terapia nutricional deve ser considerada como um elemento importante para otimi- 
zar a recuperaqao do estado nutricional, pois favorece o restabelecimento cirurgico, reduz 
o risco de infecqoes, melhora as condiqoes fisicas gerais e locais, aumenta a forqa tensil e a 
cicatrizaqao dos tecidos e da ferida. 
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Pre-operatorio 

Nas fases pre-operatorias, as pausas alimentares para preparo dietetico de exames diag¬ 
nostics, que frequentemente sao numerosos, ou jejum para preparo cirurgico, podem acen- 
tuar ou predispor o paciente a desnutriqao, o que requer adoqao de condutas dieteticas que 
minimizem os efeitos deleterios do jejum. 

A utilizaqao de liquidos claros e glicose ate 4 horas no pre-operatorio de cirurgias eletivas 
e sem risco de aspiraqao minimiza as complicates pos-operatorias e promove bem-estar 
ao paciente, conforme estudo realizado por Pearse e Rajakulendram (1999), porem com a 
devida indicaqao de acordo com a presenqa ou ausencia de riscos de aspiraqao. No entanto, 
a utilizaqao desssas guias ou condutas exige avaliaqao conjunta pelas equipes multidisci- 
plinares a serem adotadas, conforme indicates. Os prepares dieteticos mais tradicionais 
ainda prevalecem como conduta na maioria dos hospitals, como utilizaqao de dietas liquidas 
restritas na vespera e jejum na data do evento cirurgico, em cirurgias eletivas. A variaqao do 
preparo dietetico habitualmente depende das tecnicas cirurgicas a serem utilizadas e do tipo 
de anestesia Ha variances no padrao de dietas estabelecidos entre as unidades de alimenta- 
qao e nutriqao de cada hospital, que visam atender as recomendaqoes das equipes cirurgi¬ 
cas (Tabela 125.1). Na fase pre-operatoria, alguns tipos de procedimentos cirurgicos exigem 
preparos especificos que necessitam da equipe multidisciplinar. Um exemplo sao as cirurgias 



> TABELA 125.1 - Tipos de dietas orais e sequencia basica de transiqao no pre e pos-operatorio 


Dieta* 

Caracterfstica 

Objetivo 

Liquida 
restrita ** 

Alimentos liquidos com baixo teor de residuos: 
chas claros com baixo teor de sacarose ou isentos 
desta, caldos coados de legumes e carne, gelatina, 
suco albuminoso 

Fornecer alimentos com baixo teor de residuos, 
facil absor^ao pelo TGI no pre-operatorio ou 
preparo de exames 

Liquida** 

Alimentos liquidos, leite, chas, sopas liquidificadas, 
gelatina 

Fornecer alimentos de facil ingestao e 
digestibilidade em todas as fases com baixo teor 
de residuos 

Papa, cremosa ou 
semiliquida 

Alimentos na forma de pures (legumes e frutas) e 
de flans, sopas cremosas, mingaus, caldo de feijao, 
gelatina, biscoitos amolecidos em leite 

Fornecer alimentos de facil mastigagao e 
deglutigao, reduzir riscos de aspiragao 

Pastosa 

Alimentos bem cozidos (arroz), desfiados ou 
moidos (carnes, almondegas), mingaus, vitaminas 
de frutas, pures de legumes e batata, pudins, flans, 
frutas bem cozidas ou amassadas, paes macios 
sem casca 

Fornecer alimentos de facil mastigagao e 
digestibilidade, propiciar aumento do teor de 
calorias e proteinas e variagao alimentar 

Branda 

Alimentos cozidos e fibras abrandadas, sem 
frituras e condimentos fortes 

Fornecer alimentos mais abrandados (carnes e 
legumes) e de facil digestibilidade 

Geral/normal 

Alimentos sem restrigao, com consistency solida 

Alimentos variados e diversificados sem restrigoes 

Complementos 

nutricionais*** 

Alimento liquido ou em po para reconstitui^ao 
ou adigao a outros alimentos de acordo com 
preferencia individual, com sabores diversos 

Possui vitaminas e minerais adicionados 

Disponivel em farmacias e entrepostos de dietas 

Fornecer quantidade complementar de calorias, 
proteinas, vitaminas e minerais em situagao 
de ingestao alimentar inferior as necessidades 
nutricionais individuals 


TGI = trato gastrointestinal. 

* Terminologia da dieta pode variar de acordo com a padronizagao utilizada pelo hospital. 

** Dietas que exigem cuidados e monitoramento quando administradas a disfagicos, idosos, neurologicos e pos-operatorios, 
pelo risco de aspira^ao. 

*** Complementos podem ser utilizados em qualquer fase, com preferencia a partir da dieta liquida. 
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indicadas em obesidade morbida, como a cirurgia bariatrica, que requer, previamente a per- 
da de peso, uma avaliaqao psicologica do paciente, a fim de reduzir os riscos envolvidos na 
cirurgia; outro exemplo sao pacientes que serao transplantados, sendo tambem indicado o 
preparo do paciente pela equipe multiprofissional. 

A implementaqao de Programas de Nutriqao em hospitais tem por objetivo a melhora do 
estado nutricional previa ao evento cirurgico e apresentando resultados muito satisfatorios 
na evoluqao clinica pre e pos operatoria. A exemplo do Programa de Suporte Nutricional 
Enteral Domiciliar (PROSNED), implantado pioneiramente por nutricionistas da Divisao 
de Nutriqao e Dietetica do Instituto Central do Hospital das Clinicas, que utiliza terapia nu¬ 
tricional oral e/ou enteral no pre-operatorio em nivel domiciliar, por meio do fornecimento 
da dieta ao paciente atendido em unidade de nutriqao ambulatorial. O paciente somente e 
hospitalizado para o procedimento cirurgico ao apresentar condiqao nutricional adequada e 
ausencia de risco nutricional, o que beneficia inclusive a instituiqao, mediante a reduqao de 
custos hospitalares. 


Pos-operatorio 

Na fase pos-operatoria imediata, o adequado fornecimento de nutrientes essenciais na 
dieta de pacientes cirurgicos, incluindo proteinas, calorias, vitaminas e minerais, deve ser 
efetuado considerando-se a situaqao clinica, a tolerancia individual e o tipo de terapia nutri¬ 
cional indicada. Nessa fase e frequente a ingestao insuficiente de calorias e de nutrientes, em 
especial em intervenqoes cirurgicas do aparelho digestivo, as quais exigem pausas alimenta- 
res mais prolongadas. Nesses casos, indica-se a alimentaqao por sondas com posicionamento 
pos-pilorico, no duodeno ou jejuno, caso haja risco de aspiraqao, refluxo gastroesofagico ou 
gastroparesia. 

Em caso de inviabilidade total do tubo digestivo e necessidade de repouso na liberaqao 
das enzimas digestivas, indica-se a nutriqao parenteral total via central se for por periodo 
superior a uma semana ou por via periferica por um periodo menor que sete dias, em funqao 
das complicates como flebite de membro superior. E importante ressaltar que o grau de 
intervenqao cirurgica e um parametro inicial para a programaqao da terapia nutricional na 
fase pos-operatoria, pois determina a via de acesso para o inicio da dieta. 

No pos-operatorio nao complicado, a realimentaqao oral ou enteral e a mais indicada, 
assim que o paciente apresente condiqoes de ingerir alimentos por via oral, estiver estabiliza- 
do hemodinamicamente e seu trato gastrointestinal apresente ruidos, eliminaqao de flatos e 
normalizaqao dos movimentos peristalticos, pois e a via mais fisiologica para manter a inte- 
gridade da mucosa intestinal e consequentemente a funqao imunologica, evitando a sepse e a 
translocate de bacterias atraves da mucosa intestinal. O trato gastrointestinal apresenta-se 
funcionante assim que retoma as funqoes fisiologicas normais de motilidade, atividades di¬ 
gestivas e absortivas, e nessa situaqao, a realimentaqao deve ser a mais precoce possivel. Em 
estudo realizado com 40 pacientes com deiscencia abdominal pos-laparotomia exploradora, 
observou-se que a introduqao de terapia nutricional precoce ocorreria no maximo em 72 
horas do procedimento. O retorno da atividade mioenterica foi rapido para o intestino del- 
gado (4 horas), para o estomago (24 horas) e mais lenta para o colon (3 a 5 dias), permitindo 
introduqao de terapia nutricional o mais breve possivel, desde que as condiqoes de utilizaqao 
do tubo digestivo e hemodinamicas estejam adequadas. Em estudo randomizado, prospecti¬ 
ve e controlado, a introduqao precoce de nutriqao enteral a 26 pacientes submetidos a hepa- 
tectomia revelou aumento da atividade celular e do numero total de linfocitos, bem como a 
reduqao de complicates infecciosas de 13% para 8%. 
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E importante acompanhar a tolerancia individual e as consequencias do uso de aneste- 
sicos que podem provocar nausea, vomitos, distensao abdominal, adequando-se a dieta e o 
fracionamento desta. Intolerancias alimentares podem apresentar sintomas como diarreia, 
vomitos, ma absorqao de nutrientes, colica, flatulencia, dor abdominal, podendo ser secunda¬ 
ria ou relacionada ao uso de medicamentos, alimentos, anestesicos que interferem no trofis- 
mo do trato gastrointestinal, ou intolerancias decorrentes de atrofia da mucosa intestinal por 
desnutriqao ou periodos prolongado de jejum. Deve-se observar se a ingestao alimentar nao 
esta evoluindo para aproximadamente 60% das necessidades nutricionais calculadas indivi- 
dualmente pelo nutricionista, considerando-se o diagnostico e o tipo de cirurgia realizada, 
entre outros fatores, como genero e idade do paciente. Quando houver necessidade de manter 
dieta liquida por periodos mais prolongados, portanto, indica-se a utilizaqao de suplemen- 
tos nutricionais, que melhoram a aceitaqao da dieta, garantem o adequado atendimento as 
recomendaqoes de vitaminas e minerais, que se encontram frequentemente aumentadas em 
situaqao de estresse cirurgico e promove a melhora das conduces clinico-nutricionais. 

O consumo alimentar reduzido e muito frequente em idosos, em pacientes disfagicos, 
neurologicos, e que possuam risco de aspiraqao, nos quais a terapia nutricional enteral favo- 
rece a adequada oferta de nutrientes e evita risco de infecqao, principalmente as pulmonares, 
que ocasionam aumento da mortalidade. A adequada avaliaqao e o acompanhamento do 
fonoaudiologo na equipe multiprofissional no processo de realimentaqao, apos eventos ci- 
rurgicos, minimizam os riscos de aspiraqao e infecqoes. 

As dietas utilizadas no inicio da realimentaqao frequentemente possuem oferta calorico-pro- 
teica reduzida, ou seja, menor que 1.000 kcal/dia, e tambem denominadas dietas de transiqao. 
Possuem teor reduzido ou o minimo de fibras e residuos, facil absorqao, sao nao fermentati- 
vas e isentas de lactose, pois a lactose e uma das primeiras enzimas a apresentarem alteraqao 
apos jejum pre-operatorio. Recomenda-se utiliza-las por periodo reduzido (1 dia), como 
dieta liquida sem residuos, contendo agua, chas, gelatinas e caldos ralos, tendo-se o cuidado 
em pacientes com disfagia ou risco de aspiraqao para liquidos, devendo ser adaptada para 
consistencia pastosa ou semiliquida assim que possivel. Nos pacientes em estado critico e 
que apresentem risco de aspiraqao, observar decubito elevado (30° a 45°) no momento da 
administraqao das dietas enterais. 

A terapia nutricional oral indicada pode ter alteraqao em funqao do quadro clinico, 
complicates e evoluqao clinico-nutricionais, podendo-se associar um ou mais tipos de 
terapia, caso a demanda nutricional seja elevada. As caracteristicas e objetivos de uso das 
dietas por via oral estao relatados nas Tabelas 125.1 e 125.2. A adiqao de pures de legumes, 
papa de frutas e suco de limao com adiqao de albumina em po (suco albuminoso) pode 
ser alternativa para aumentar o aporte calorico e proteico desse tipo de dieta nessa fase, 
desde que as condiqoes clinicas e do trato digestivo do paciente permitam tais adaptaqoes. 
A transiqao das dietas orais em pacientes cirurgicos sem complicaqoes do tubo digestivo 
habitualmente pode ocorrer de liquida para dieta leve, papa ou pastosa, branda e finalmente 
geral, dependendo da aceitaqao e da tolerancia individual. Considerando-se gradativamen- 
te a evoluqao da consistencia, passando de alimentos liquidos para alimentos de consisten¬ 
cia pastosa e solida, evoluindo-se o teor de gordura, fibras e calorias das dietas, que podem 
variar de acordo com a padronizaqao das dietas de cada hospital e da terminologia utilizada 
para prescriqao das mesmas. Esse esquema alimentar e basico na realimentaqao, porem, 
em concludes cirurgicas especificas, torna-se necessaria a adoqao de esquemas ou guias 
alimentares especificos elaborados de acordo com as restriqoes impostas pelos diferentes 
tipos de cirurgias e conduces clinicas dos pacientes, por exemplo, em pacientes disfagicos, 
o que requer o espessamento da dieta liquida e medidas redobradas no momento da admi- 
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► TABELA 125.2 - Componentes das dietas de acordo com as refei^oes 


Dietas 

Desjejum e lanches 

Almoqo e jantar 

Liquids sent residuo 

Cha 

Sopa liquidificada 

Gelatina 

Suco albuminoso 

Liquids 

Cafe com leite 

Sopa liquidificada 


Mingau 

Gelatina 

Suco albuminoso 

Papa 1 

Cafe com leite 

Sopa liquidificada 


Mingau 

Caldo de feijao 

Pure de legumes 

Gelatina 

Suco albuminoso 

Leve 

Cafe com leite 

Canja 


Mingau 

Pudim 


Biscoito doce 

Suco albuminoso 

Papa II 

Cafe com leite 

Canja 


Mingau 

Caldo de feijao 


Biscoito doce 

Pure de legumes 

Pudim 

Suco albuminoso 

Pastosa 

Cafe com leite 

Arroz 


Mingau 

Caldo de feijao 


Bisnaga com margarina 

Pure de legumes 

Frango desfiado 

Pudim 

Brands 

Cafe com leite 

Arroz 


Pao com margarina 

Caldo de feijao 


Banana 

Frango desfiado 

Legumes mistos 

Mamao 

Geral 

Cafe com leite 

Arroz 


Pao com margarina 

Feijao 


Banana 

Frango grelhado 

Legumes mistos 

Mamao 

Salada 


Fonte: Padrao de dietas da Divisao de Nutrigao e Dietetica do Instituto Central do Hospital das Cllnicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de Sao Paulo (IC-HC-FMUSP). 


nistrapao da refeipao. Esses esquemas foram padronizados, desenvolvidos e atualizados por 
nutricionistas, baseando-se na experiencia, na pratica clinica e no trabalho conjunto com 
as equipes multiprofissionais, sendo descritos no decorrer deste capitulo de acordo com 
alguns tipos de tecnicas cirurgicas mais usuais. 

E importante ressaltar que a realimentapao de pacientes criticos, anoreticos, desnutridos, 
com deficiencia de vitaminas e minerals, perda de peso superior a 10%, ou que permaneceram 
por periodos de jejum superior a 72 h, deve seguir recomendapoes especificas para evitar a in- 
cidencia da sindrome da realimentapao, caracterizada principalmente por hipofosfatemia, que 
pode ser de leve (2,5 a 2 mg/dl) a grave (<1 mg/dl de fosforo serico), deplepao de eletrolitos, 
retenpao de fluidos e alterapao da homeostase da glicose. A sindrome pode ocorrer tanto em 
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pacientes com realimentaqao por via oral, enteral ou parenteral. Os sintomas caracterizam-se 
principalmente por falencia cardiaca e respiratoria. Alguns autores recomendam que a oferta 
calorica inicial seja reduzido a 20% do gasto energetico total calculado (GET) ou iniciando-se 
com 20 kcal/kg/dia, evoluindo-se gradativamente ate atingir 35 kcal/kg/dia, em media entre 
o 10- e o 14 E dia de realimentaqao, e a infusao de glicose nao ultrapasse 150 a 200 g/dia. Reco- 
menda-se que a administraqao de liquidos nao ultrapasse 800 ml/dia e a de sodio, 20 mEq/dia 
na fase inicial, a fim de evitar a retenqao hidrica e a tendencia a forma^ao de edema. Pode-se 
suplementar fosfato em 0,08 ml/kg de peso corporeo em 8 h, como preventivo de hipofosfa- 
temia em pacientes de risco e realizar reposiqao de fosforo em caso de nivel serico abaixo da 
normalidade. Para tal recomenda-se o monitoramento de eletrolitos e minerais no decorrer 
da realimentaqao instituida para evitar complicates da terapia nutricional, tanto oral, enteral 
e, principalmente, parenteral, e nesta ultima se faz necessaria a administraqao de vitaminas e 
minerais para atender as recomendaqoes, pois e composta de glicose e aminoacidos e infusao 
de lipidios para evitar deficiencia de acidos graxos essenciais. As caracteristicas e indicaqao das 
formulaqoes enterais sao descritas na Tabela 125.3. 


► TABELA 125.3 - Formulates enterais 


Formulacao 

Caracteristica 

Indicacao 

Polimerica* 

Formula-padrao com nutrientes intactos que 
exigem digestao. 

Proteinas de 12% a 20%, carboidratos de 45% 
a 60% e lipidios de 30% a 40% 

Pacientes com cancer, trauma 

Hipossodica 

Polimerica, baixo teor em sodio (< 100 mEq) 

Hipernatremia, hipertensao arterial sistemica, 
nefropatias, cardiopatias 

Obstipante 

Polimerica, sem lactose, com adigao de fibras 
espedficas 

Diarreia (fezes llquidas com tres ou mais 
evacuates) 

Especializadas 

Formula<;ao espedfica para insuficiencia renal, 
trauma, DPOC, encefalopatia hepatica, diabetes 
e imunossupressao 

Situagoes dlnicas especiais 

Oligomericas 

Nutrientes parcialmente hidrolisados 

Jejum prolongado, pancreatite aguda ou cronica, 
sindrome do intestino curto 


DPOC = doenga pulmonar obstrutiva cronica. 

*A base de nutrientes intactos 

Fonte: Critical Care Clinical Practice Guidelines Committee, 2003 


Nutrigao Enteral 

As formulaqoes enterais podem ser dassificadas em polimericas, oligomericas ou semie- 
lementares e monomericas ou elementares. 



» DIETAS EM SITUAQOES CIRURGICAS QUE EXIGEM ESQUEMAS 
DIETETICOS ESPECIFICOS 

Esofagectomia 

As intervenqoes cirurgicas esofagicas exigem um repouso da regiao da anastomose por 
um periodo de sete a oito dias, o que pode variar segundo a extensao do procedimento. Re- 
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comenda-se, em geral, a realimentapao inicial com agua, cha e gelatina, evoluindo para dieta 
liquida, leve ou branda de acordo com a aceitapao, tolerancia do paciente, sempre se manten- 
do as caracteristicas pouco fermentativas e maior fracionamento das refeipoes ao longo do dia 
(Tabela 125.4). A realimentapao oral somente pode ser reintroduzida apos teste com azul de 
metileno e EED contrastado. 

Na fase pos-operatoria, se houver necessidade de um periodo de jejum mais prolonga- 
do para a cicatrizapao, sendo superior a dez dias, como e o caso das esofagectomias, para 
as quais se recomenda a alimentapao via enteral, esta devera ser reduzida a medida que o 
paciente tolere a dieta por via oral ou a ela associada ate a alta, de acordo com o estado nu- 
tricional do paciente. 

A suplementapao nutricional por via oral pode ser utilizada e recomendada, em associapao a 
dieta por via oral, com o objetivo de atingir as necessidades caloricas e nutricionais do paciente. 

O acompanhamento da fonoaudiologia se faz necessario para avaliapao da realimentapao 
e readaptapao do paciente, em conjunto com a equipe medica e de nutripao. 

A evolupao da dieta pos-esofagectomia e sugerida com o esquema alimentar descrito na 
Tabela 125.4. 

O periodo pode variar de acordo com a situapao clinica do paciente. 


> TABELA 125.4 - Esquema de realimentapao pos-esofagectomia 


Periodo* 

Conduta nutricional 

Tipo de dieta/alimentos 

Observa^ao 

3 s PO em diante 

Agua por lavagem 

- 

Realizar teste com azul de 
metileno 

4 s PO 

Dieta enteral ate atingir as 
necessidades caloricas do 
paciente (50 a 250 ml de 3 em 

3 horas) 

Dieta enteral polimerica por 
via enteral ou dieta de facil 
absorpao e baixo teor de 
residuos (obstipante), em caso 
de alterapao doTGI 

Evoluir o volume e tipo de 
formula de acordo com a 
tolerancia e habito intestinal do 
paciente (ausencia de distensao 
abdominal, flatulencia, dor, 
colica ou diarreia) 

8 s ao 10 a PO 

Realizar deglutograma e teste 
de azul de metileno e, quando 
o resultado for adequado, 
introduzir dieta via oral. Liquida 
e dieta liquida sem residuos 

Leite, chas, sucos de frutas 
coados, sopas batidas e coadas, 
iogurte, gelatina 

Sem residuos: evitar leite e 
derivados 

Utilizar dietas sem residuos 
e fibras soluveis em caso de 
diarreia 

10 2 PO em diante 

Evoluir para dieta papa e, 
a seguir, pastosa e branda, 
hipercalorica e hiperproteica 
Suspender a dieta por sonda 
nasoenteral quando a dieta por 
via oral atingir as necessidades 
caloricas do paciente 

Dieta pastosa: pures, sopas 
cremosas, pudins, vitaminas 
e papas de frutas, mingaus 
e outros alimentos com 
consistency pastosa 

Dieta branda: alimentos bem 
cozidos, de facil mastigapao e 
deglutipso 

Adequar a dieta de acordo com 
a condipao de deglutipjo do 
paciente e a tolerancia do TGI 


PO = p6s-operatorio;TGI = trato gastrointestinal. 

Fonte: Esquema utilizado pela Clinica de Cirurgia do Aparelho Digestivo e padronizado pela Divisao de Nutripao e Dietetica do 
IC-HC-FMUSP. 


Gastrectomias 

No pos-operatorio nao complicado de gastrectomias subtotals e com o trato gastrointes¬ 
tinal integro e funcionante, a realimentapao oral e indicada nos primeiros cinco dias. Um 
breve periodo de jejum pode ser tolerado pelo paciente e nao se requer terapeutica nutricio- 
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nal especifica. Uma vez retornadas as funqoes do trato gastrointestinal, inicia-se a dieta liqui- 
da nao fermentativa (sem residuos e sem sacarose), apos a qual o paciente podera progredir 
para a dieta de consistencia mais solida, de acordo com a tolerancia. 

A sindrome de Dumping e uma seria complicaqao que pode ocorrer em pacientes gas- 
trectomizados. O rapido esvaziamento gastrico pode refletir em liberaqao inapropriada dos 
hormonios intestinais, que propiciam os sintomas gastrointestinais ou vasomotores (pleni¬ 
tude e distensao gastrica, dor abdominal, diarreia, sudorese, taquicardia, hipoglicemia etc.). 
Esses sintomas podem aparecer logo apos a refeiqao (precoce) ou algumas horas apos (tar- 
dio). Os precoces ocorrem cerca de 10 a 30 minutos apos a ingestao da refeiqao, sendo re- 
sultado da passagem rapida do quimo hiperosmolar para o intestino delgado, promovendo 
sequestro do fluido intraluminal. Essas alteraqoes diminuem o volume plasmatico, levando a 
hipotensao e taquicardia, e tambem a distensao abdominal com consequente dor e diarreia. 

Cuidados no pos-operatorio devem ser observados para evitar a sindrome, como fracio- 
namento da dieta, evitar liquidos e alimentos hiperosmolares (> 330 mOsm/1) e retardar o 
tempo de transito intestinal com fibras soluveis e mucilagens. 

O uso da nutri^ao parenteral geralmente esta indicado naqueles pacientes com compli- 
caqoes pos-operatorias, como fistulas e abcessos, que impedem a alimentaqao por via enteral 
por periodos prolongados. 

A retirada total ou parcial do estomago resulta em consequencias nutricionais, agudas 
ou cronicas. A deficiencia energetica, com consequente perda de peso, acompanhada com 
diarreia (ma absorqao) pode ser decorrente da maior motilidade ou do supercrescimento 
bacteriano intestinal, com o agravante da insuficiencia pancreatica exocrina e maior esvazia¬ 
mento da vesicula biliar. A ma absorqao traz consequencias nao apenas energetico-proteica 
com a perda fecal de gordura e nitrogenio, como tambem vitammico-mineral pelo menor 
aproveitamento da vitamina D e calcio dieteticos. 

A anemia verificada no gastrectomizado e consequente a diminuiqao da produqao de 
acido cloridrico (e menor solubilizaqao do ferro) e do fator intrinseco (com menor absorqao 
da vitamina B 12 ). Portanto, a perda de peso e anemia sao os sinais de desnutriqao mais co- 
mumente observados nesses pacientes, em intensidade e duraqao variaveis, dependentes do 
tipo de cirurgia e do tempo de tratamento nutricional pos-operatorio, sendo recomendavel 
o tratamento dietetico supervisionado. 

Esquema de Realimenta^ao Pos-gastrectomia Parcial 

Recomenda-se iniciar com dietas nao fermentativas, apos teste com azul de metileno, 
inicia-se com agua, cha e gelatina, progredindo para dieta liquida sem residuos e sem sa¬ 
carose, leve e pastosa na mesma caracteristica, conforme padrao de dietas na Tabela 125.1. 


Esquema de Realimenta^ao Pos-gastrectomia Total 

Recomenda-se utilizar o esquema pos-esofagectomia conforme Tabela 125.4, no entanto 
restrita em lactose e sacarose. 



Ressec^oes Intestinais 

Sindrome do Intestino Curto 

Em funqao das grandes ressec^oes geradas por oclusao intestinal, ha necessidade de cui¬ 
dados na realimentaqao pos-operatoria dos pacientes, e dependendo da extensao da res- 
seeqao e da area de intestino remanescente, com presenqa ou nao de valvula ileo cecal, as 
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consequencias na absor^ao de alimentos e nutrientes se tornam extremamente comprome- 
tidas, necessitando de esquema espedfico de realimentaqao e suplementaqao de vitaminas e 
minerals, como endovenosa, pois pelo trato gastrointestinal pode bear comprometida. 

A nutriqao parenteral total (NPT) deve ser utilizada quando a via oral for insuficiente 
para preencher as necessidades proteico-caloricas dos pacientes. 

Segundo a experiencia do Grupo de Atendimento Multidisciplinar a Sindrome do Intes- 
tino Curto (AMULSIC), vinculada a Clinica de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Instituto 
Central do Hospital das Clinicas, a realimentaqao oral pode ser aplicada em tres fases. 

O principal objetivo da utilizaqao do esquema dietetico espedfico na sindrome do intes- 
tino curto e promover o controle do numero de evacuaqoes do paciente ou reduzir o debito 
da ileostomia, pois somente dessa forma pode-se ter maior absorqao dos nutrientes e a recu- 
peraqao do estado nutricional, com ganho de peso e massa magra. A transiqao das fases para 
reintroduqao gradativa dos alimentos depende da evoluqao do quadro clinico do paciente, 
recomendando-se a introduqao inicial de formula oligomerica por via oral (facil absonjao, nu¬ 
trientes pre-digeridos, baixo teor de residuos, isenta de lactose e sacarose) como suplemento 
nutricional em associaqao a dieta oral isenta de lactose e sacarose, hipogordurosa e com baixo 
teor de fibras. A finalidade e complementar o fornecimento de vitaminas e minerals desses 
pacientes. O esquema alimentar sugerido para pacientes com SIC e descrito na Tabela 125.5. 


> TABELA 125.5 - Sindrome do intestino curto (SIC) - Esquema de realimentagao 


Fases 

Alimentos permitidos 

Fase 1 

Dieta oligomerica via oral + 

Chas daros, agua de coco, bebidas isotonicas, sagu e tapioca 

Fase IIA 

Dieta oligomerica via oral + 

Chas daros, agua de coco, bebidas isotonicas, sagu, tapioca, arroz bem cozido e legumes permitidos 
com baixo teor de fibras. Sem adi^ao de oleo e sacarose/lactose nas preparagoes 

Fase II B 

Dieta oligomerica via oral + 

Chas daros, agua de coco, sagu, tapioca, pao, biscoito simples salgado, arroz e legumes sem adigao de 
oleo, sem sacarose 

Fase II C 

Dieta oligomerica via oral + 

Chas daros, agua de coco, sagu, tapioca, pao, arroz, legumes e dara de ovo. Incluir TCM * 

Fase II D 

Dieta oligomerica via oral + 

Chas daros, agua de coco, sagu, tapioca, pao, arroz, legumes e carnes magras. Incluir TCM 

Fase III 

Internagao e/ou 
ambulatorial 

Dieta oligomerica via oral + 

Chas daros, agua de coco, sagu, tapioca, pao, arroz, legumes, caldo de feijao e carnes. Incluir TCM. 
Reintrodugao: leite desnatado/derivados com cautela e gradativamente 


*TCM = triglicerides de cadeia media. 

Fonte: Divisao de Nutri^ao e Dietetica e Cirurgia do Aparelho Digestivo do IC-HC-FMUSP. 


Recomenda-se observar a osmolaridade das formulas enterais, que habitualmente sao su- 
periores a plasmatica, pois contem nutrientes hidrolisados, requerendo maior diluiqao para 
administraqao, evitando-se riscos de aumento da diarreia ou debitos de ileostomias. Para 
aumento do teor calorico das dietas, recomenda-se a utilizaqao de triglicerides de cadeia 
media (TCM), que nao necessitam da digestao de enzimas digestivas, sendo absorvidos di- 
retamente atraves da mucosa intestinal. 

Quando se proceder a reintroduqao de um alimento novo, no decorrer das diferentes 
fases, recomenda-se observar a tolerancia gastrointestinal, e em caso de intercorrencias, sus¬ 
pender e aguardar para reintroduzi-lo posteriormente. 
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O uso de alimentos contendo amido de milho, como o sagu e a tapioca, propicia uma 
redugao do transito intestinal em decorrencia da viscosidade e de outras caracteristicas do 
amido, propiciando maior tempo para absorgao dos nutrientes dos demais alimentos e re¬ 
dugao do numero de evacuagoes/dia, conforme observado na pratica clinica. A hidratagao e 
muito importante para reposigao das perdas de agua e eletrolitos ocasionadas pelo debito da 
ileostomia, que exige monitoramento constante. 



Cirurgia para Tratamento da Obesidade Morbida 

Gastroplastias 

O efeito deleterio da obesidade na saude e longevidade vem sendo amplamente enfocado 
e documentado, em fungao das comorbidades, como diabetes, doengas cardiovasculares, 
dislipidemias, apneia do sono e hipertensao arterial. As cirurgias redutoras na obesidade 
morbida, vem sendo um recurso muito utilizado para promover controle das doengas asso- 
ciadas e assegurar a qualidade de vida. 

No entanto, os candidatos a cirurgia, com indice de massa corporea superior a 40 kg/m 2 
ou acima de 35 kg/m 2 associado a comorbidades, com varias tentativas de perda de peso sem 
resultado e condigoes psicologicas para cumprir a orientagao dietetica no pos-operatorio, o 
que deve ser avaliado com a ajuda do servigo de psicologia, necessitam de rigoroso monito¬ 
ramento periodico no pre e pos-operatorios com a equipe multiprofissional, com indicagao 
cirurgica precisa. 

O nutricionista tem o papel de esclarecer, orientar os cuidados dietoterapicos e realizar a 
reeducagao alimentar para que o procedimento cirurgico transcorra com o minimo de intercor- 
rencias e obtenha-se o sucesso desejado, com acompanhamento da redugao do peso e do estado 
nutricional dos pacientes, em fungao das restrigoes dieteticas necessarias para redugao de peso. 

E fundamental que o paciente tenha consciencia de que o tratamento cirurgico deve ser 
acompanhado de uma mudanga permanente no estilo de vida, com adogao de habitos sau- 
daveis e principalmente das restrigoes alimentares. A fase pre-operatoria inclui a adogao de 
dietas hipocaloricas para promover perda de peso e reduzir os riscos cirurgicos. O pos-ope¬ 
ratorio imediato consta de jejum apenas ate a recuperagao pos-anestesica, e a realimenta- 
gao deve seguir esquema especifico de acordo com as fases pos-operatorias (Tabela 125.6). 
O pos-operatorio imediato nas demais cirurgias redutoras (banda gastrica, balao intragastri- 
co) pode ser semelhante, porem, de acordo com o tipo de tecnica empregada, a transigao de 
uma fase para outra pode se diferenciar, bem como a consistencia dos alimentos utilizados. 
A banda gastrica segue o esquema da Tabela 125.6. A colocagao do balao intragastrico requer 
um dia de pos-operatorio com dieta liquida sem sacarose, evoluindo-se para dieta pastosa 
hipocalorica, de acordo com a aceitagao e a tolerancia individual. 

Atualmente, tem-se discutido sobre os varios graus de deficiencias nutricionais obser- 
vados nos pacientes submetidos a todos os tipos de cirurgia da obesidade. Esse problema 
pode ser evitado se o paciente tiver um acompanhamento da equipe multidisciplinar antes, 
durante e apos a cirurgia, fazendo uso de suplementos de vitaminas e minerais. 

As consequencias nutricionais mais comuns no primeiro ano de cirurgia sao: hipoalbu- 
minemia, deficiencia de ferro, acido folico, vitamina B 12 e anemia, sendo a nutrigao funda¬ 
mental para a obtengao de um estado nutricional adequado, evitando a desnutrigao e bus- 
cando uma vida saudavel. 

Na maioria dos casos, em que existe algum componente restritivo, e importante a suple- 
mentagao proteica, a fim de alcangar um minimo de 60 g/dia, estabelecido em estudos de 
acompanhamento pos-cirurgia bariatrica. Por isso, foi instituido o uso de 25 g de albumina 
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► TABELA 125.6 - Orientagao dietetica para pacientes no pos-operatorio de gastroplastia 


Fases 

Alimentos 

Caracteristicas 

Fase 1 

Chas daros 

Consistency liquida sem reslduo, sem 

(1 e PO) 

Agua de coco 

sacarose, sem oleo de adigao 


Bebida isotonica 

Caldo de came 

Porqoes: 20 ml de 5 em 5 minutos 

Fase II 

Leite desnatado 

Consistency semiliquida, sem sacarose, sem 

(2 a ao 20 a PO) 

Caldo de carne com legumes peneirado 

oleo de adi^ao 


Gelatina diet 

Porgoes: 20 ml de 5 em 5 min no inicio do 


Suco de fruta 

periodo e apos de 20 em 20 minutos 

Fase III 

Arroz bem cozido 

Consistency pastosa, sem sacarose, sem oleo 

(21 s ao 30 a PO) 

Caldo de feijao 

de adigao 


Carne molda 

Pure de legumes 

Mamao amassado 

Fracionada 

Fase IV 

Arroz 

Consistency normal, sem sacarose, sem oleo 

(31 s ao 40 a PO) 

Feijao 

de adipso 


Bife 

Brocolis refogado 

Salada de cenoura 

Abacaxi 

Fracionada 


Fonte: Divisao de Nutripao e Dietetica do IC-HC-FMUSP. 


em po pura, diluida em 200 ml de agua, via gastrostomia, com a finalidade de aumentar a 
oferta proteica nas fases iniciais do pos-operatorio, sendo esta pratica utilizada pela Clinica 
de Cirurgia do Aparelho Digestivo e padronizada pela Divisao de Nutripao e Dietetica do 
Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP. 


Hepatectomias e Doen^as Hepaticas 

O pos-operatorio das hepactectomias segue rotina basica de realimentapao, conforme as 
Tabelas 125.1 e 125.2, a partir da dieta liquida. 

A terapia nutricional inclui a restripao de sodio nas dietas, somente quando houver 
retenpao hidrica ou ascite. Esses pacientes podem requerer restripao severa de sodio (20 a 
40 mEq de sodio/dia), alem de serem evitados alimentos ricos em sodio intrinseco (embuti- 
dos, enlatados, queijos amarelos entre outros). 

Na ausencia desses sinais clinicos, o uso de dieta hipossodica nao e recomendado, pois 
pode limitar a ingestao alimentar e acentuar a desnutripao. 

Recomenda-se a utilizapao de alimentos ricos em AACR (aminoacidos de cadeia rami- 
ficada) e pobres em AAA (aminoacidos de cadeia aromatica), na proporpao de 3:1, somente 
na presenpa de encefalopatia hepatica. Essa dieta tern como base alimentos ricos em AACR, 
principalmente soja e peixe. A dieta inclui leite de soja (3 vezes ao dia), peixe (1 refeipao), 
proteina hidrolisada de soja (1 refeipao), alem de arroz, legumes, verduras e frutas, que po¬ 
dem ser consumidos sem restripao. Recomenda-se a utilizapao de suplementos orais especia- 
lizados para hepatopatas, para complementar as necessidades nutricionais. 

Pancrcatitc 

Na pancreatite leve nenhuma forma de terapia nutricional e necessaria. A doenpa cos- 
tuma ser autolimitada e a maioria dos pacientes retorna a alimentaqao apos alguns dias de 
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jejum e hidrataqao por via endovenosa convencional. A alimentaqao liquida e com minimo 
teor de gordura e recomendada inicialmente e reiniciada apos o controle da dor. 

Na pancreatite aguda grave, a terapia nutricional e considerada parte essencial do trata- 
mento. Os pacientes evoluem com hipermetabolismo e catabolismo acentuado e permane- 
cem sob risco nutricional, sem conduces de retornar a alimenta^ao oral, por muitos dias, ou 
mesmo semanas. 

Ate recentemente a nutriqao parenteral associada ao repouso intestinal era a unica con- 
duta padronizada para nutrir os pacientes, evitar a estimulaqao pancreatica e permitir a re- 
cuperaqao glandular. Nos ultimos anos, estudos controlados comparando a nutriqao paren¬ 
teral com a enteral demonstraram que, na maioria dos pacientes, a nutri^ao por via jejunal e 
segura, nao exacerba a doenqa, se associa com taxas menores de complicaqoes infecciosas e 
metabolicas e tem menor custo. 

A administraqao enteral precoce distal ao angulo de Treitz (120 cm); e uso de formula- 
qoes oligomericas, e a modalidade mais indicada de suporte nutricional. 
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I INTRODUgAO 

Costumamos destacar que as posturas eticas sempre emanaram da necessidade de se 
harmonizar o convivio humano, tanto quanto possivel, e que sua fundamentaqao resulta da 
percepqao dos aspectos afetivos e racionais que envolvem esse convivio. 

O vies racional, voltado para a “praxis” que envolve as consequencias de uma determi- 
nada postura, justifica, por exemplo, o estimulo ao aborto em determinadas sociedades em 
que se considera haver excesso de populaqao. A condenaqao ao homicidio, outro exemplo, 
advem basicamente de se querer evitar o enfraquecimento de uma sociedade pela reduqao 
numerica (o que se deixa de lado quanto a condenaqao a morte de “insurgentes”, ou de “ini- 
migos”, por ocasiao de guerras). 

Entretanto, aspectos afetivos como a solidariedade e a empatia com outrem levam-nos 
ao respeito pelo proximo, assim como o odio e a inveja conduzem-nos no sentido de querer 
aniquila-lo. 

Sempre defendemos que a percepqao dos “fundantes” afetivos para que ajamos num ou 
outro sentido, quando percebidos - e quanto a isso derivamos nossa reflexao da vivencia 
da psicanalise -, sao integrados e consequentemente administrados pela razao (contidos 
por ela, muitas vezes, levando-nos a atitudes condizentes com nossos padroes culturais). 
Ha toda uma dinamica, construida resumidamente da forma supraexplicitada, que explica 
a interaqao entre a etica (“que vem de dentro” de cada pessoa), a moralidade do senso co¬ 
mum, como denomina Mauricio Mori, em que prevalecem os valores da comunidade (“que 
vem de fora”), a religiao, com suas imposiqoes e proibiqoes, e a Lei com suas samples. Etica, 
Moral, Religiao e Lei influem umas sobre as outras, vindo delas a noqao do Bern e do Mai, 
da virtude e do vicio, do justo ou injusto, do licito e do ilicito, bem como do “santo” ou do 
pecaminoso. 

E, entretanto, necessario ter consciencia de que Etica, Moral, Religiao e Lei sao postu¬ 
lates diversas, nao existindo, conceitualmente, o etico e o antietico por ela estar pejada de 
individualidade, ao passo que as outras tres, elas sim, sao codificadas, existindo o moral e o 
imoral, o licito e o ilicito, o legal e o ilegal, estando previstas puniqoes para quem incorra no 
que se considere condenavel. 
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Tecemos preliminarmente esses comentarios por estarmos convencidos de que as Leis 
necessitam perenemente de revisao e de adequaqao a moral da comunidade, que esta nao 
pode permanecer estanque calcificada, devendo adequar-se as epocas, e que a propria reli- 
giao nao pode estar “fechada” a reflexao, as mudanqas temporais e geograficas, sendo impor- 
tante, a nosso ver, que ela fuja de dogmas, sob pena de se tornar desagregadora e, portanto, 
destrutiva. 

O que, ainda, desejamos pontuar e que na Moral, na Religiao e na Lei estao subentendi- 
das ou explicitas as puniqoes, ao passo que a Etica (que “vem de dentro”) traz o reflexo da 
personalidade da pessoa. 

Dizemos que a Etica abrange tendencias culturais e posturas religiosas as mais diver- 
sificadas, excluindo-se porem deste amplo guarda-chuva as aqoes que nao tragam em seu 
bojo a ligaqao humana, empatia com o proximo, compaixao (no sentido de sentimento) 
compartilhada ou, ainda, de “alteridade”, como definiu o filosofo contemporaneo Emmanuel 
Levinas. 

Caso contrario, deveria incluir na Etica o discurso fundamentalista, vazio de compaixao, 
e fincado na intolerancia, qualquer seja a sua proveniencia. 

Isso posto, enveredamos o caminho moral-juridico que nos e proposta pelo projeto desta 
obra. Ou, mais precisamente, da deontologia, pois assim e definida a “moral dos deveres”, 
assim como a diceologia estipula a “moral dos direitos”. 

Como base da deontologia medica, o juramento de Hipocrates fixa os padroes morais 
fundamentals na conduta do medico no exercicio profissional. Documento profundo e va- 
lioso, traz em seu bojo os principios da observancia do segredo medico, do absolute respeito 
a saude do paciente, do reconhecimento e da estima devidos aos mestres e colegas de pro- 
fissao. Muitos seculos apos, o medico e rabino Maimonides realqou as principals virtudes 
que os profissionais de medicina devem ter: a humildade e o equilibrio, condenando todo o 
tipo de radicalismo, menos no conhecimento da ciencia medica. Ai estao alguns do suportes 
historitos da responsabilidade moral do medico, condiqao que deve orientar a conduta de 
todo profissional. 

» RESPONSABILIDADE JURIDICA 

A responsabilidade medica pode ser motivada tanto por faltas tecnicas quanto por faltas 
contra o humanismo medico. As faltas tecnicas “sao aquelas que nao seriam cometidas por 
um profissional competente e diligente agindo nas mesmas circunstancias, observando as regras 
da ciencia e da arte de sua profissao. Ja as faltas contra o humanismo medico correspondem 
aquelas decorrentes de atos ou procedimentos queferem direitos individuais fundamentais dos 
cidadaos enquanto usuarios dos servigos de saude” (FORTES, 1994, p. 15). 

A ma pratica medica que resulta em danos ao paciente acarreta consequencias tanto na 
esfera civil quanto na penal. 

No ambito civil, a responsabilidade medica esta regulamentada pelo Codigo Civil e pelo 
Codigo de Defesa do Consumidor. Tres sao os requisitos para a configuraqao da responsabi¬ 
lidade civil do medico: 

1) a existencia de dano; 

2) a conduta culposa e/ou dolosa do profissional; 

3) a existencia de nexo de causalidade entre a conduta do medico e o dano sofrido pelo 
paciente. 

Como se pode observar, a responsabilidade civil do medico e subjetiva, ou seja, depende 
da comprovaqao de atua^ao culposa do medico para que reste configurada. “Isso significa 
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que, diante de determinado caso concreto, ainda que o paciente tenha sofrido dano, se for 
demonstrado que o medico procedeu com a atengao e o cuidado esperados, a que empregou a 
tecnica adequada, ficara isento da obrigagao de indenizar” (CREMESP, 2006, p. 24). 

As modalidades de culpa compreendem a impericia (descumprimento de regra tecnica 
da profissao), a negligencia (deixar de adotar as providencias recomendadas) e a impruden- 
cia (agir com descuido) (AGUIAR JR., 2000). 

O Codigo Civil (Lei n°. 10.406/02) estabelece a necessidade de provar a culpa do medico, 
como se depreende do artigo 951: “O disposto nos artigos 948, 949 e 950 aplica-se ainda no 
caso de indenizagao devida por aquele que, no exercicio da atividadeprofissional, por negligen¬ 
cia, imprudencia ou impericia, causara morte do paciente, agravar-lhe o mat, causar-lhe lesao, 
ou inabilita-lo para o trabalho”. 

No mesmo sentido, o Codigo de Defesa do Consumidor (Lei n°. 8.078/90), a despeito de 
estabelecer como regra geral o regime da responsabilidade civil objetiva - ou seja, indepen- 
dentemente da comprovaqao de conduta culposa do agente -, excepcionou a categoria dos 
profissionais liberals de tal sistema de responsabilizaqao, em que basta a demonstraqao da 
existencia do dano e do nexo de causalidade entre o defeito do serviqo e o dano sofrido pelo 
consumidor. 

Assim, foi mantida a responsabilidade subjetiva dos profissionais liberals - entre os quais 
se inclui o medico - nos seguintes termos: 

“Art. 14. Ofornecedor de servigos responde, independentemente da existencia de culpa, pela 
reparagao dos danos causados aos consumidores por defeitos relativos a prestagao dos servigos, 
bem como por informagdes insuficientes ou inadequadas sobre suafruigao e riscos. 

(...) 

§ 4° A responsabilidade pessoal dos profissionais liberais sera apurada mediante a verifica- 
gdo de culpa.” 

Cabe ainda mencionar que, via de regra, a atividade medica e considerada uma obrigaqao 
de meios, ou seja, “ o profissional assume prestar um servigo ao qual dedicara atengao, cuidado 
e diligencia exigidos pelas circunstancias, de acordo com o seu titulo, com os recursos de que 
dispoe e com o desenvolvimento atual da ciencia, sem se comprometer com a obtengao de um 
certo resultado” (AGUIAR JR., 2000, p. 139-140). 

Entretanto, verifica-se que em relaqao a determinados procedimentos medicos, como e 
o caso da cirurgia plastica estetica, ha uma tendencia dos tribunals brasileiros de considerar 
a atividade medica, em tais situaqoes, uma obrigaqao de resultado, em que o medico esta 
comprometido a atingir um determinado fim (GUZ, 2007). Em se tratando de uma obriga- 
qao de resultado, “cabera ao devedor, entao, o onus de provar que nao adimpliu a obrigagao 
por motivo deforga maiorou caso fortuito, ja que, em uma obrigagao de resultado, so o uso da 
diligencia nao conta, uma vez que o resultado final e avengado nao foi atingido.” (GIOSTRI, 
2001, p. 183). 

Quanto as especies de indenizagao, cabe observar que a configuraqao da responsabilida¬ 
de pressupoe a existencia de um dano, ou seja, a lesao a um bem juridicamente protegido, 
como a vida, a saude, a integridade fisica e moral. A legislaqao brasileira preve o dano moral, 
material e/ou estetico, de modo que cada qual enseja indenizaqoes especificas. 

O dano material compreende os danos emergentes (perda de patrimonio) e os lucros 
cessantes (o que a vitima deixou de ganhar em funqao do evento danoso). A indenizagao por 
dano material corresponde ao montante do prejuizo sofrido pela vitima, com o objetivo de 
recompor a perda patrimonial sofrida e judicialmente comprovada. 

O dano moral corresponde a dor sofrida, ao abalo psiquico, ao sofrimento etc. Diferente- 
mente da indenizagao por dano material, a indenizagao por dano moral nao tem o objetivo 
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de ressarcir a vitima, mas de compensa-la em virtude do abalo moral sofrido. No Brasil, 
inexistem normas que estipulem valores para a indenizaqao por dano moral. Dessa forma, 
a doutrina e a jurisprudence estabeleceram alguns parametros para fixa^ao do valor da re- 
paraqao do dano moral, como a intensidade do sofrimento, a necessidade de desestimular a 
reincidencia do ato lesivo e a capacidade economica da vitima e do ofensor. 

O dano estetico, por sua vez, corresponde a “qualquer modificagao duradoura ouperma- 
nente na aparencia externa de uma pessoa, modificagao esta que Ihe acarreta um ‘enfeamento 
e Ihe causa humilhagdes e desgostos, dando origemportanto a uma dor moral” (ANCONA LO¬ 
PEZ, 1999, p. 24). Assim como a repara^ao do dano moral, a indenizaqao por dano estetico 
tern o objetivo de compensar o abalo sofrido pela vitima, e nao de ressarci-la. 

Como antes mencionado, a ma pratica medica tambem acarreta consequencias na esfera 
penal, bastando que fique caracterizada uma conduta definida em Lei como crime (tipo 
penal). 

No ambito penal, pode haver imposiqao de penas mais severas, como a privaqao da liber- 
dade, e apenas pessoas fisicas podem ser autoras de crime, e nao, por exemplo, um hospital. 

A responsabilidade penal do medico e regulada pelo Codigo Penal (Decreto-Lei n°. 
2.848/40) (cuja parte geral foi reformada pela Lei n°. 7.209/84), e pelas legislates especifi- 
cas, como a Lei dos Juizados Especiais Civis e Penais (Lei n°. 9.099/95). 

O crime e considerado doloso quando o agente “quis o resultado ou assumiu o risco de 
produzi-lo” (Codigo Penal, artigo 18, inciso I). Ja o crime culposo e verificado “quando o 
agente der causa ao resultado por imprudencia, negligencia ou impericia” (Codigo Penal, ar¬ 
tigo 18, inciso II). 

Sob o aspecto da responsabilidade penal, a ma pratica medica pode causar um dano a 
saude ou a integridade fisica do paciente, ou ainda a sua morte. A conduta medica podera, 
entao, ser tipificada como homicidio (artigo 121, do Codigo Penal) ou como crime de lesao 
corporal (artigo 129, do Codigo Penal), dependendo do dano provocado. 

Em geral, a conduta decorrente de ma pratica medica e tipificada como crime de ho¬ 
micidio culposo ou de lesao corporal culposa, “sendo a modalidade intencional ou dolosa 
absolutamente excepcional” (CREMESP, 2006, p. 25). 

O homicidio culposo caracteriza-se pela conduta de “matar alguem”, em razao de im¬ 
prudencia, negligencia ou impericia (artigo 121, paragrafo 3°, do Codigo Penal). A pena 
privativa de liberdade pode variar de um a tres anos de detenqao. 

A lesao corporal culposa corresponde a conduta de “ofender a integridade corporal ou a 
saude de alguem”. A modalidade culposa preve pena privativa de liberdade que varia de dois 
meses a um ano de detenqao (artigo 129, paragrafo 6°, do Codigo Penal). 

I RESPONSABILIDADE ETICO-PROFISSIONAL 

A Lei n°. 3.268, de 30 de setembro de 1957, define que o Conselho Federal e os Conselhos 
Regionais de Medicina sao “ orgaos supervisores da etica profissional e, ao mesmo tempo, jul- 
gadores e disciplinadores da classe medica, cabendo-lhes zelar e trabalhar, por todos os meios 
ao seu alcance, pelo perfeito desempenho etico da medicina e pelo prestigio e bom conceito da 
profissao e dos que a exergam legalmente”. (1996; p.5). O Conselho Federal de Medicina por 
meio da Resolu^ao CFM n°. 1246/88, de 8 de Janeiro de 1988, aprovou o Codigo de Etica 
Medica, que em seu preambulo determina que “O presente Codigo contem as normas eticas 
que devem ser seguidas pelos medicos no exercicio da profissao, independentemente da fun- 
qao ou cargo que ocupem”. Determina, ainda, que para o exercicio da medicina impoe-se a 
inscriqao no Conselho Regional do respectivo Estado, Territorio ou Distrito Federal. 
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Na pratica, o exercicio profissional dos medicos esta regulamentado pelo Codigo de Etica 
Medica (1988) e pelo Codigo de Processo Etico-Profissional (1996). 

Pereira Neto e Alves da Rocha, comparando os Codigos de Etica Medica de 1931 e 1988, 
concluem que “alem da norma, o codigo expressa como uma certa parcela da profissao, em um 
determinado momento historico, constroi os meios legaispara alcangar uma hegemonia formal 
sobre o conjunto da categoria”. (1995; p.21) 

Para Oselka, o Codigo de Etica Medica, em essencia, “reflete as condigdes prevalentes do 
exercicio profissional, no momento desua elaboragao.” 

O Codigo atual procura codificar as condutas profissionais possiveis dentro de conceitos 
de moral e valores adotados pela maioria, no momento de sua elaboragao. 

No caso do Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo - Cremesp, cabe-lhe 
o papel de julgar e estabelecer as penas pelas infraqoes eticas cometidas por medicos, dentro 
de um processo etico-disciplinar que resulta de denuncias formais protocoladas no Conse¬ 
lho do Estado de Sao Paulo. 

No Cremesp, na maioria das vezes, a denuncia que vai gerar um processo trata da relaqao 
medico/paciente cujo vinculo foi se deteriorando ao longo do tempo. 

Este tipo de situaqao preocupa e evidencia a necessidade de se procurar metodos que 
estimulem a relaqao ensino/aprendizagem por meio da discussao de questoes de etica junto 
ao conjunto dos medicos. 

O processo etico-disciplinar e caracteristico do dever judicante dos Conselhos de Etica 
Medica. Seguindo um ritual em forma de autos judiciais, qualquer suspeita de infraqao eti¬ 
ca por parte do medico e transformada em um processo etico-profissional que, ao final, se 
conclui pela culpa ou nao do denunciado. Em caso de culpa, sao aplicadas penas que vao de 
advertencia confidencial a cassaqao do exercicio profissional. 

Na instruqao do processo, em que se preserva o sigilo, sao garantidas as partes todas as 
conduces de denuncia e defesa. Os depoimentos procuram caracterizar as circunstancias 
da infraqao e as provas que confirmem a denuncia ou a defesa. Testemunhas podem ser 
arroladas e, quando existem, os relatorios e os prontuarios medicos sao requisitados como 
importantes peqas do processo. Devidamente instruido, o processo sera avaliado por um 
conselheiro-relator e um conselheiro-revisor que ficarao responsaveis pela elaboragao de 
relatorios conclusivos sobre o caso em questao, sendo apresentados em uma sessao de julga- 
mento para este fim convocada. 

Apos a apresentaqao dos relatorios, a manifestaqao das partes envolvidas e os esclare- 
cimentos solicitados pelos conselheiros julgadores, encaminha-se o processo para a parte 
decisiva do julgamento, ou seja, a discussao do merito. 

O julgamento deve concluir pela condenaqao ou nao do envolvido por infraqao ao Codi¬ 
go de Etica Medica, e ser seguido da aplicaqao de uma pena. 

Durante a discussao, em que sao considerados diferentes aspectos do processo, como 
provas, analise do prontuario medico, pericias e, sobretudo, os depoimentos dos envolvidos, 
surgem com toda forqa os conflitos eticos. De um lado, toda a discussao atual dos avanqos 
no pensamento etico e a etica dos codigos e, de outro lado, a etica do cotidiano. Observa-se 
que os Codigos de Etica representam a consolidaqao dos principios eticos estabelecidos por 
uma sociedade para um determinado periodo. 

No julgamento, o que se observa, inicialmente, e a preocupaqao em discutir os aspectos 
tecnicos e cientificos dos fatos contidos nos autos do processo disciplinar, sob a luz dos co- 
nhecimentos adquiridos na escola medica e atualizados na literatura pertinente ao caso. 

De fato, quando se julga uma possivel infraqao ao Codigo de Etica Medica, as provas e os 
depoimentos podem confirmar, de maneira enfatica, o ilicito e, entao, a condenaqao torna-se 
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necessaria para a consolidate* dos principios fundamentals que sustentam a boa pratica da 
medicina baseada nos aspectos nao so tecnicos e cientificos, mas, sobretudo, humanisticos 
da atividade professional. 

O julgamento deve concluir pela condenaqao ou nao do envolvido por infraqao ao Codi- 
go de Etica Medica, e ser seguido da aplicaqao de uma pena. 

Decorre do artigo 17 da Lei n°. 3.268, de 30 de setembro de 1957, que os medicos so po- 
derao exercer legalmente a medicina, em qualquer dos seus ramos ou especialidades, apos o 
previo registro de seus titulos, diplomas, certificados ou cartas no Ministerio da Educaqao e 
Cultura e de sua inscriqao no Conselho Regional de Medicina, sob cuja jurisdiqao se achar 
o local de sua atividade. 

Em especial, e na maioria das vezes, o medico, ao receber seu diploma em curso de me¬ 
dicina e inscrever-se no Conselho Regional de Medicina, passa por um periodo variavel de 
formacpio em uma especialidade por meio de um programa de Residencia Medica. 

A Residencia Medica, de acordo com a Lei n°. 6.932, de 7 de julho de 1981, e definida 
como modalidade de ensino de pos-graduaqao, destinada a medicos, sob a forma de cursos 
de especializaqao, caracterizada por treinamento em serviqo, funcionando sob a responsabi- 
lidade de instituiqao de saude, universitaria ou nao, sob a orientaqao de profissionais medi¬ 
cos de elevada qualificaqao etica e profissional. 

Trata-se, portanto, de modalidade de ensino de pos-graduaqao latu sensu que e o com- 
plemento da aprendizagem, em que o medico residente tem o contato direto com o paciente, 
colocando em pratica a teoria obtida nos bancos academicos. 

Configura-se, pois, a pratica medica, em que o medico residente aprimora as habilidades 
tecnicas, o raciocinio clinico e a capacidade de tomar decisoes. 

E caracteristica da Residencia Medica o treinamento em serviqo. 

E evidente que em se tratando de aprimoramento, o medico residente, ao desempenhar 
suas atividades, tem sobre si a responsabilidade pelos atos que pratica. 

Neste sentido, o medico residente e avaliado acerca dos conhecimentos e habilidade, re- 
cebendo supervisao do treinamento. 

O medico residente, apesar de toda supervisao e orientaqao, conforme ja enfocado, su- 
bentende-se que tenha os necessarios conhecimentos para tratar da vida humana. 

Com efeito, o medico residente, ao prestar atendimento ao paciente, assume a responsa¬ 
bilidade direta pelos atos decorrentes, especialmente naquilo que preconizam os artigos 29 a 
34 do Codigo de Etica Medica em vigor: 

E vedado ao medico: 

1 Artigo 29 - Praticar atos profissionais danosos ao paciente, que possam ser caracteri- 
zados como impericia, imprudencia ou negligencia. 

t Artigo 30 - Delegar a outros profissionais atos ou atribuiqoes exclusivos de profissao 
medica. 

t Artigo 31 - Deixar de assumir responsabilidade sobre procedimento medico que indi- 
cou ou do qual participou, mesmo quando varios medicos tenham assistido o paciente. 

( Artigo 32 - Isentar-se de responsabilidade de qualquer ato profissional que tenha pra- 
ticado ou indicado, ainda que este tenha sido solicitado ou consentido pelo paciente 
ou seu responsavel legal. 

( Artigo 33 - Assumir responsabilidade por ato medico que nao praticou, ou do qual 
nao participou efetivamente. 

( Artigo 34 - Atribuir seus insucessos a terceiros e a circunstancias ocasionais, exceto 
nos casos em que isso possa ser devidamente comprovado. 
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O medico em pleno exercicio da probssao pode ser denunciado por possivel infrapao 
ao Codigo de Etica Medica ou ao Codigo Civil e Penal. E o que se denomina “denuncia por 
alegado erro medico”. 

A seguir, exemplificaremos situapoes em que pode ser alegada a existencia de erro me¬ 
dico. 

1. Em uma sutura de alpa intestinal, apos a extrapao de um segmento desta, ocorre deis- 
cencia, resultando contaminapao de cavidade peritoneal. 

A sutura fora realizada em uma cirurgia de urgencia, em pequeno hospital de cidade do 
interior, apos um ferimento transfixante de intestino delgado, por projetil de arma de fogo. 
O paciente foi reoperado, aos primeiros sinais de peritonite, procedendo-se a limpeza do 
foco infeccioso e correpao da anastomose. A terapeutica por antibiotico foi instalada, sendo 
tambem realizada a hidratapao e instalapao de alimentapao parenteral, com acompanhamen- 
to e controle adequado das alterapoes eletroliticas supervenientes. Nao obstante a assistencia, 
sobrevem complicapoes respiratorias, com infecpao e morte do paciente. 

O suposto erro medico devera ser investigado quando da atuapao especifica do professio¬ 
nal. Erro existira se resultar que a sutura nao foi feita de acordo com as regras tecnicas ba- 
sicas; se o bo utilizado, existindo outro disponivel, nao tiver sido adequado; se na ressecpao 
da alpa intestinal nao tiver sido respeitada a vascularizapao de outro segmento do intestino, 
sobrevindo necrose; se a assepsia, nas condipoes em que a cirurgia se realizou, tiver deixado 
a desejar; se uma colostomia, eventualmente indicada no caso, nao tiver sido praticada. 

Exceto essas situapoes, tendo o medico agido corretamente em todos os niveis, nao have- 
ra sua responsabilizapao. 

Com relapao as mas condipoes da sala de cirurgia, da falta de equipamento, de uma as¬ 
sepsia deficiente do ambiente, podera ser responsabilizado o diretor clinico do hospital, o 
chefe do servipo de emergencia, a enfermeira ou mesmo o auxiliar de equipe cirurgica. Ou 
mais de uma pessoa, se for demonstrado que varios individuos agiram com negligencia ou 
imprudencia. 

Essas considerapoes sao relativas a responsabilidade penal, posto que, no ambito civil, a 
responsabilidade podera ser de pessoa juridica, isto e, da instituipao hospitalar, quando bear 
provada “a culpa” de um ou mais integrantes dela, sem prejuizo, apos a condenapao do hospi¬ 
tal ao ressarcimento do dano, de outra apao civil, esta movida pelo proprio hospital, para bns 
de indenizapao, contra os integrantes da equipe pessoalmente responsaveis pelo evento. 

No piano etico probssional, podera o medico ser denunciado e condenado pelo Conselho 
Regional de Medicina (cabendo recursos ao Conselho Federal), se ele tiver efetivamente agi¬ 
do com imprudencia, negligencia ou impericia, ou desrespeitado da mesma forma um dos 
artigos do Codigo de Etica Medica. 

2. Na situapao de atendimento referido ao exemplo anterior, considerando nao ter con¬ 
dipoes de intervir, cirurgicamente, com sucesso, o medico pode encaminhar o paciente para 
outro hospital, mais bem equipado em uma cidade maior. A vitima pode vir falecer durante 
a viagem. Novamente, o suposto erro medico devera ser investigado ao nivel da situapao do 
probssional no momento da decisao. 

Teria ele tido condipoes de operar com aceitavel probabilidade de sucesso? 

O transporte do paciente foi prontamente providenciado, tendo sido o doente correta¬ 
mente assistido durante a viagem? 

No que fugir da atuapao e decisao do medico, a responsabilidade penal devera ser novamen¬ 
te arguida para o diretor do hospital (responsavel pelas precarias condipoes de instituipao, para 
quem, culposamente, tiver deixado que faltassem as condipoes necessarias para a cirurgia). 
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3. Em uma cirurgia toracica, a equipe cirurgica “esquece” mais de uma compressa no 
mediastino de um paciente, procedendo-se “fechamento” e sutura da cavidade. 

Dias apos, o erro e verificado, mediante novos exames, em outro hospital. O chefe da 
primeira equipe cirurgica, sabedor do fato, tenta obstruir a nova intervenqao, dizendo 
ao paciente que se tratava de uma neoplasia, e que ele deveria ser reoperado no mesmo 
local. Aqui, o erro medico, ate certo ponto escusavel de se terem deixado compressa no 
torax (que pode e deve ser evitado pela conferencia do numero destas na sala, antes e 
depois da operaqao ) foi francamente agravado pela tentativa de ocultamente do dano 
de sua causa. 

4. Uma crianqa e internada em estado de choque, politraumatizada, em um hospital. Por 
serem membros de seita religiosa que se opoe a transfusao sanguinea, os familiares da vitima 
desejam impedir o tratamento. O medico de plantao aceita as razoes e as pressoes da familia, 
nao ministra transfusao sanguinea, e o paciente morre. 

Ha nesse caso inequivoca negligencia, pois, embora um paciente adulto, consciente, 
mentalmente sao, possa recusar um tratamento, e se reconheqa o direito dos pais ou res- 
ponsaveis por um menor de decidirem quanto ao tipo de terapeutica, a omissao do medico 
nao se justifica quando haja iminente risco de vida, ainda mais quando nossa jurisprudencia 
preconiza ate mesmo a intervenqao policial, por ordem de um juiz de menores, assegurando 
a liberdade de tratamento. 

5. Durante uma cirurgia, com anestesia mista, epidural e inalatoria, o paciente tem pa- 
rada cardiaca. Demonstrou-se que durante a operaqao (tratava-se de uma pequena cirurgia 
para remover um aneurisma arterial de membro inferior), o anestesista “senior” deixou o 
doente sob os cuidados de um “interno”, por varios minutos, ocupando-se nesse interim de 
outra cirurgia, em sala vizinha. 

O interno percebeu a “parada”, solicitou “ajuda”, que so se completou minutos apos, com 
o retorno do anestesista. Enquanto realizava massagem cardiaca, descuidou-se da oxigena- 
qao pulmonar, houve retorno das pulsaqoes, mas o paciente desenvolveu um quadro de mor- 
te cerebral. 

Houve evidente erro medico, por parte do anestesista, que nao poderia ter se ausentado 
da sala, deixando o paciente sob cuidados de um estudante. Este ultimo so podera ser res- 
ponsabilizado penalmente se for demonstrado que negligenciou condutas obvias, que ele 
deveria saber. 

Em termos civis, a responsabilidade e da instituiqao hospitalar (pessoa juridica), que, se 
houver aqao, sera condenada a ressarcir o dano. 

I CONCLUSAO 

Os aspectos tecnicos da atuaqao medica sao certamente do conhecimento especializado 
dos profissionais de medicina. Mas o resultado da aplicaqao das tecnicas medicas interessa 
aos seus pacientes, a sociedade em geral, a quem o profissional tem o dever moral e legal de 
prestar contas. 

E verdade, ainda, que os medicos, assim como outras categorias profissionais, tem rece- 
bido ma remuneraqao, trabalhando durante um numero excessivo de horas, frustrando-se a 
todo o momento, diante da precariedade de recursos para a prestaqao de aten^oes de saude 
a populaqao. Some-se, ainda, o interesse economico de seguradoras interessadas do relacio- 
namento medico/paciente, como meio de estimular a reivindicaqao de ressarcimento por 
“erro medico”. Este interesse faz-se sentir em todos os niveis, impregnando os veiculos de in- 
formaqao, visando a instituiqao do assim chamado “seguro medico” que, conforme ja ocorre 
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em outros palses, pago pelo medico e pelo paciente, cobriria com indenizaqoes os eventuais 
danos resultantes de insucessos de terapeutica. 

Com tudo isso vai se formando um circulo vicioso de desconfianqa mutua, no qual os 
medicos, a justiqa e a populaqao em geral envenenam o seu relacionamento, para prejuizo 
de todos. 

Em conclusao, a seguranqa do medico, pautada no pleno conhecimento de seus deveres 
e de seus direitos, e a base de um bom relacionamento com a justiqa. O profissional deve ter 
em mente que todo juiz so vai julga-lo apos o conhecimento de sua aqao ou omissao, sob o 
ponto de vista tecnico; se o jurista e leigo em medicina, a pericia, a prova decisiva em todo 
processo judiciario, e realizada por um medico. E e por isso que peritos medicos, quando 
chamados a colaborar com a justiqa, devem utilizar todo seu conhecimento tecnico, seu es- 
forqo, sua cautela, seu equilibrio e sua precisao de termos do relatorio, a service da verdade. 
Com compreensao e ate mesmo tolerancia, mas sem condescendencia; esta significa cum- 
plicidade com o erro e com o crime, agravando ainda mais o ja envenenado relacionamento 
atual entre a classe medica e a sociedade. 
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Parte 5 • Procedimentos Auxiliares 

Capftulo 127 

Humanizagao, Bioetica 
(Ontoetica) e Tecnologia 

Alcino Lazaro da Silva 

L_ 


> INTRODUQAO 

O grande desafio, contemporaneamente, e tornar conviventes, no exercicio profissional, a 
Humanizaqao do medico, a pratica da Ontoetica e a Tecnologia. Sem esta e quase impossivel 
um direcionamento de trabalho em busca da qualidade de atendimento e bons resultados. 
Sem a Ontoetica perde-se a noqao do respeito ao ser humano, prejudicando-o intrinseca- 
mente e nao se integrando na etica da vida (Bioetica). A Tecnologia, ao tempo em que se 
torna cada vez mais indispensavel, absorve tanto o profissional, com o fascinio das maquinas 
e dos botoes, que congela ou desqualifica sentimentos. 

A tecnologia e tao fascinante que atinge o jovem, frente a frente, transformando-o num 
sectario ou num robo. Nesse momento e que o perigo se estabelece, pois o talento de cada 
jovem sera superado ou massacrado, fazendo-o esquecer que trabalha com um ser humano 
que possui uma etica especial e individual. 

E preciso, pois, dirigirmo-nos ao cliente ou amigo-cliente do jovem medico; a este e aos 
que se preocupam e estao envolvidos na informaqao e formaqao dos j ovens estudantes, por 
meio dos curriculos de graduaqao. 

> MENSAGEM AOS CLIENTES 

Voces, os amigos dos medicos jovens, serao, certamente, os primeiros clientes. Quer por 
perguntas, quer por consultas, quer por indicates. Voces e que os conhecem. Voces e que 
iniciarao a clientela, porque os apoiam como parentes ou amigos. 

Voces serao os primeiros clientes; sabem disto e nao deixarao de ser clientes em poten- 
cial. O que lhes espera? 

Como professor e amigo deles, tenho o direito de perguntar: o que esperam quando ne- 
cessitarem do serviqo desses jovens? 

Voces encontrarao pela frente jovens com os direitos de exercicio pleno da medicina. 
A lei lhes faculta isto. 

Voces encontrarao jovens com nivel intelectual superior ou igual a todos os universita- 
rios brasileiros e de todas as areas. 
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Voces encontrarao jovens medicos com informaqao tecnica ou tecnologica, quem sabe, 
de um nivel superior a qualquer profissional com idade media ou avanqada. 

Voces encontrarao jovens inquietos e incertos, no que pretendem ou no que sonham, 
porque a realidade profissional nao e a que viram nos bancos escolares. 

Voces encontrarao jovens com treinamento pratico e geral incompleto e com formaqao 
medica etica e moral incipiente, ou por fazer-se. 

Voces encontrarao jovens desinquietos, a procura de um caminho, porque a escola lhes 
disse que sao medicos, mas nao pode dizer-lhes o que podem fazer com seguranqa e acerto. 
Jovens com treinamento parcial ou insuficiente para um exercicio seguro nas areas gerais da 
saude e do cotidiano. Jovens preocupados nao com o exercicio pleno da funqao de medico, 
mas a procura de um lugar para completar sua formaqao ou adquirir uma especialidade para 
salvar-se no meio da competiqao profissional, as vezes nao muito saudavel. Jovens inseridos 
em um mercado viciado e pouco humano, que lhes diz uma coisa e lhes cobra outra muito 
mais requintada. 


► COMO AJUDAR OS JOVENS MEDICOS 




O que fazer, entao? 

Corrigir as escolas de medicina nao conseguirao jamais, porque nem os elaboradores 
de curriculo o conseguem. Em vez de se preocuparem em fazer um curriculo simples que 
forme o medico para a comunidade e, em segunda etapa, uma residencia para reforqar esta 
primeira preocupaqao, se perdem em discussoes interminaveis e vazias sobre um conteudo 
bem intencionado e substancial. Nao conseguem se entender para abrirem mao de raridades 
e dar um ensino simples, concreto, pratico e objetivo e formar medicos para atender bem nas 
areas principals da saude. 

Discutem o simples e, no momento em que se concretiza a discussao, enchem o curso 
medico basico de disciplinas unilaterais e visoes especializadas que confundem ou fascinam 
os jovens inocentes e bem-intencionados. 

E seria tao simples! Abrir mao de privilegios e de esforqos para impor as especialidades e, 
entao, ensinar e treinar esses jovens em clinica medica, cirurgia geral, pediatria, ginecologia 
e obstetricia e saude mental, areas estas que devem ser temperadas com preven^ao (aqoes 
de saude) e urgencia. So isto! Teriam aqui, agora, pela frente, jovens habilitados para pres- 
tar-lhes os primeiros atendimentos quando os solicitarem na qualidade de seus primeiros 
clientes. Saberiam com seguranqa, alem dos atendimentos gerais, fazer um encaminhamento 
especializado a altura de cada necessidade. 

Os elaboradores de curriculos nao querem entender, tambem, que tudo o que impoem 
a cabeqa desses jovens, na graduaqao, deveria ser enfiado “cabeqa adentro” na residencia, na 
especializaqao e na superespecializaqao. Nesta fase, com jovens bem preparados no geral, 
poder-se-ia entao desenvolver habilidades unilaterais, aspectos tecnologicos requintados e 
procedimentos que somam ao geral a qualidade de um atendimento mais vertical. 

E simples. Basta querer e despir-se de visoes unilaterais ou afirmaqoes profissionais, para 
dividir a formaqao em duas partes distintas, mas que sao dependentes entre si. 

A primeira seria a formaqao do medico num panorama geral em que tudo e visto e falado, 
desde o ensinamento de Hipocrates ate o ultimo acervo tecnologico adquirido, mas dentro 
das sete areas basicas, estritamente, dentro da escola, dos ambulatorios, das enfermarias es- 
pecificas para tal e do meio rural ou suburbano. 

A segunda visaria aos jovens medicos bem preparados na etapa anterior, e o processo de 
formaqao prosseguiria para os que nao querem se deter no exercicio geral. Aprofundar-se-iam, 
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verticalmente, para se tornarem especialistas, que vao completar o atendimento de qualidade 
observado na primeira fase. 

Entao, amigos desses jovens, a realidade e esta. Existe a licen^a para o exercicio pleno, 
existem os jovens de nivel intelectual elevado, existem os jovens sedentos por aprender e 
treinar e existem os jovens em busca de trabalho. Nao ha, ainda, o treinamento e a seguranqa 
para o exercicio pleno que a lei lhes faculta. 

Peqo-lhes um pouco mais de paciencia e atenqao. 

Como clientes em potencial e amigos desses jovens medicos, o que podem fazer para que 
eles possam atende-los, e bem? 

1. Ter paciencia e compreensao ao solicitar os seus services. Eles tem capacidade de se 
informar rapidamente e dar o encaminhamento correto. 

2. Nao exigir demais, mas colaborar para o seu treinamento, apesar de serem clientes e 
terem direitos a uma prestaqao de serviqo completa. 

3. Nao exigir atos especializados quando nem os gerais, as vezes, poderao ser apresenta- 
dos com seguran^a. 

4. Ter condescendencia em falhas menores, em inseguran^as temporarias ou em duvi- 
das mais profundas. 

5. Procurar, politicamente, influenciar para que os curriculos se concretizem no sentido 
de so ver o geral, e bem, ate essa fase em que nos encontramos. 

6. Buscar, politicamente, buscar o jeito de influenciar nossos governantes e prestigiar o 
medico que vive e atende nas areas gerais. Pagando-lhes bem. Estimulando a atualiza- 
qao e a reciclagem e dando-lhes prestigio no ambiente hospitalar e de ambulatorio para 
que sejam as estrelas do atendimento a populaqao, a exemplo dos especialistas, que sao, 
naturalmente, pela tradiqao estabelecida, os melhores porque se diferenciaram. 

7. A avaliaqao que os orgaos controladores do ensino e da sociedade fazem nao deve ser 
sobre eles. Nos, professores, e que devemos ser avaliados e reciclados. As escolas que 
os produzem e que devem passar pelo crivo de uma avaliaqao geral, tecnica e etica. 

8 . Ter a coragem de dizer aos jovens medicos, como clientes reais ou em potencial, que o 
paciente prefere um medico bem formado do que um informado; um medico paciente e 
que ouve do que um experiente em tecnologia; um medico que oriente do que o que pres- 
creve o ultimo antibiotico; e um medico com formaqao etica e moral do que um profundo 
conhecedor das novidades do ultimo congresso ou da ultima revista. Dizer-lhes mais: 
que voces, como clientes, preferem acima do tecnico, o clinico e acima do tecnocrata, 
o amigo. 


I MENSAGEM AOS JOVENS MEDICOS 

Jovens colegas, so falamos para seus amigos e seus clientes. E para voces, o que dizer? 

O que expusemos e o que se segue nao se prestam somente a nossa escola, mas a todas 
as escolas do Brasil que se preocupam mais com o repassar do fascinio das maquinas do que 
com a for mac; a o etica, basica e clinica dos alunos. 

O que voces esperavam da escola? Almejavam ser medicos ou especialistas? O primeiro 
nao e possivel porque o curriculo e insuficiente num tempo restrito, e o segundo e impossivel 
porque ha de se ter mais tempo e novo vestibular na residencia. 

Voces sao o que? 

Sao medicos de direito e nao de fato! 

Dentro do nivel de informaqao profunda e ampla que tem, basta um treinamento residente e 
o profissional geral e bom aparecera. Ha que se empenhar no adestramento. Nao ha outro jeito! 
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Para a especialidade, o panorama e outro. Informagoes gerais e boas voces detem. Agora 
e penetrar nos meandros da diferenciagao para dominarem o setor e ai exercerem, limitada- 
mente, a fungao de medico como bom especialista. 

O especialista se faz com vivencia, tempo, boa orientagao e tecnologia de avango. 

O medico se faz com o exercicio pleno da medicina, orientado e formado para a solu¬ 
gao dos problemas prevalentes. Antes de tudo, porem, ha que forma-los na relagao medico/ 
paciente, tarefa ardua de repassar, aprender e exercitar. Ela demanda conhecimento medico 
minimo, carater apurado, personalidade firme, reflexao idonea e uma dose permanente de 
bom senso e carinho, senao de amor. 

O medico se alimenta da relagao medico/paciente; o especialista se alimenta da tecnologia. 

O exercicio da relagao medico/paciente e arduo. 

Ha que ouvir - precisa-se de tempo e paciencia. 

Ha que entender. 

Ha que compreender. 

Ha que orientar. 

Orientar nao e triar. Repassar. Transferir. 

O responsavel pela triagem distribui trabalho a quem de direito porque ele nao e apto nas 
diferenciagoes ou nao e especialista. 

O medico, enquanto da solugao ao prevalente, usa do auxilio de colegas que tern o do- 
minio do profundo ou do tecnologico para completar a atengao medica plena e salutar na 
solugao dos problemas de uma unidade, que e o paciente. 

I 0 QUE A ESCOLA DEVE DAR AO JOVEM 

A escola deve lhe dar somente fundamentos gerais, mas centralizados (Fig. 127.1). Nao 
adianta personalizar disciplinas menores ou especializadas e retalhar o aprendizado, se elas 
devem compor um xadrez em que o xeque-mate e feito por uma area abrangente de conhe¬ 
cimento. 

A disciplina na graduagao e uma so. A materia e que se distribui por varias areas em bus- 
ca do basico e fundamental que, junto com outros de outras areas, informam o aluno sobre 
o geral que se insere no paciente como uma pega indivisivel. 

Por exemplo: clinica medica. Esta e a disciplina. Dela vai-se em busca da pneumologia, 
cardiologia, neurologia, nefrologia, endocrinologia, gastroenterologia etc. Nestas, buscam-se 
o basico e o fundamental. Juntos compoem um profissional de conhecimentos gerais que 
serao avaliados na disciplina para nao se perder a visao holistica do paciente. 

Nao se podem criar horarios disciplinares e creditos especificos e separados em especia- 
lidades quando o nosso objetivo e o medico. Formado este, cada um fara a sua opgao. Desta, 
ele sera incluido em servigos especializados para transformar-se num medico especialista. 
Este e o ideal, pois nao so fara o melhor no complexo ou complicado, como nao fara do 
paciente uma parte e podera perceber suas inquietudes e ansiedades para devolve-lo a socie- 
dade saudavel, curado e equilibrado. 

O curriculo deve ser simples e compreender tres grandes grupos: 

1. Basico; 

2. Areas prevalentes: agoes de saude, clinica medica, cirurgia geral, ginecologia-obste- 
tricia, pediatria, saude mental, urgencia; 

3. Internatos, que sao a pre-residencia. 

Sobre estes tres grupos nao se pode deixar de dar grande agao e prestigio: 

► Propedeutica (Semantica Medica) completa e nao partida; 
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► Anatomia Patologica (Patologia), exercitada intensamente; 

► Medicina Legal, vivida para o cotidiano; 

► Etica Medica (Ontoetica) para a dignidade profissional; 

► Fisiopatologia para estimular o raciodnio; 
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> Preven^ao para que o medico seja menos alopata. 

Da para perceber que na arvore curricular o indispensavel e o tronco. Todo o aprendiza- 
do basico tem de passar por ele para atingir a clinica. Nele se faz o fluxo retrogrado quando 
a disciplina clinica necessita realimentar-se ou reestruturar-se. 

Nesse momento, tornam-se essenciais as disciplinas integradoras, assim como a fisiopa- 
tologia. Sao elas: a disciplina que trata dos problemas medicos e as disciplinas de formaqao 
(Ontoetica). Nos Problemas Medicos, o jovem aprendera, desde o inicio, que o nosso proble- 
ma em medicina e o paciente. Nao se trata aqui de uma dificuldade que lhe apresenta. Refiro-me 
ao doente como um todo constituindo o problema medico que o jovem tera de resolver. A 
doenqa e um sintoma do ser humano. Logo, o jovem aprendera desde o 1° ano de curso que 
a visao integral e indispensavel para a soluqao que cada um espera do medico. 

As grandes disciplinas integradoras sao as de forma^ao, a saber: 

> Artes Cenicas para bem representar; 

> Artes Plasticas para a visao do todo organico; 

> Filosofia para exercitar-se na sabedoria; 

► Lingua Portuguesa para bem expressar-se; 

► Literatura para bem divulgar ou dissimular; 

► Musica para transcender; 

► Poesia para imaginar. 

Se dermos tempo ao aluno e concentra-lo nessas areas, intensivamente, desaparecem a 
ansiedade, o conhecimento fragmentado, o desamor no exercicio e a corrida desenfreada em 
busca de creditos para aprovaqoes. 

Para terminar, lembremo-nos de que, na Renascenqa, o Humanismo ressuscitou o culto 
das linguas e das literaturas antigas; de que humanitario que e aquele e bom; e de que huma- 
nista e aquele que estuda. 

Logo, ha que incorporar esses tres “H” para compor-se o quarteto de “H” do grande 
medico: ser humanitario e humanista para exercer o Humanismo e, com isto, tornar-se um 
homem. 
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I INTRODUgAO 

Durante a historia da humanidade, muito ja se escreveu a respeito da condiqao da sau- 
de e doenqa. E reconhecido que a condiqao de saude esta relacionada a situaqao de vida e 
comportamento humano, podendo se tornar uma ameaqa, dependendo das ofertas que uma 
internaqao oferece ao individuo. Uma internaqao hospitalar envolve fatores que vao alem do 
oferecimento de medicares e procedimentos os mais variaveis possiveis. A Organizaqao 
Mundial da Saude (OMS) coloca em sua Constituiqao, assinada em 26 de julho de 1946, que 
“Saude e o complete bem-estar fisico, mental e social e nao apenas a ausencia de doenqa”. 
Percebe-se, nesta defini<;ao, o reconhecimento da essencialidade do equilibrio interno e do 
homem com o ambiente (bem-estar fisico, mental e social). 

Os avanqos alcanqados pelo desenvolvimento cientifico e tecnologico no campo da cien- 
cia medica tem colocado a humanidade perante situaqoes ate pouco tempo inimaginaveis. 
Sao diarias as noticias provenientes das mais diferentes partes do mundo relatando a desco- 
berta e/ou a utilizaqao de novos metodos investigativos ou de tecnicas desconhecidas, novos 
medicamentos mais eficazes, o controle de doen^as tidas como fora de controle. Se, por um 
lado, todas essas conquistas trazem renovadas esperanqas de melhoria na qualidade de vida, 
por outro criam uma serie de contradiqoes que necessitam ser analisadas com vistas ao equi¬ 
librio e bem-estar da especie humana. 

O aspecto da tecnologia de ponta, ante a impotencia da etica e da filosofia, pode com 
seus poderes acarretar uma mudanqa radical dos fundamentos da vida, de criar e destruir a 
si mesmos. Do mesmo modo que gera novos seres humanos por meio de novas tecnicas de 
fertilizaqao artificial, agride o meio ambiente do qual depende o future da especie humana. 
O surgimento de novas doenqas infectocontagiosas e de diversos tipos de cancer, assim como 
a destruiqao da camada de ozonio, a devastaqao de florestas e a persistencia de velhos pro- 
blemas relacionados com a saude do trabalhador, sao tambem invenqoes deste novo homem 
tecnologico, que oscila suas aqoes entre a criaqao de novos beneficios e a insolita destruiqao 
de si mesmo e da natureza. 

As situaqoes emergentes, proporcionadas por avanqos como os alcanqados no campo da 
engenharia genetica e seus desdobramentos (projeto genoma humano, clonagem etc.), nao 
serao abordados neste capitulo. Procuraremos nos deter nas situaqoes persistentes, relacio- 
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nadas com a universalidade no acesso das pessoas aos bens de consumo da area de saude, 
como a utilizaqao de recursos hospitalares. 


> DIREITOS DOS PACIENTES 




Os pacientes devem sempre ser tratados com dignidade e respeito, recebendo um aten- 
dimento humano, atencioso e respeitoso, sem preconceitos de origem, ra^a, credo, sexo, cor, 
idade, diagnostico etc. por todos os profissionais que atuam em institutes hospitalares. 
Devem sempre ser identificados pelo nome. O hospital deve assegurar a sua seguranqa, inte- 
gridade fisica, psiquica e moral, repouso, privacidade e individualidade. 

Devemos ter o cuidado de esclarecer os documentos e formularios que lhe sejam apre- 
sentados para assinar, de forma que o paciente ou seu responsavel tenham compreensao e 
entendimento para uma opqao consciente. 

Os profissionais que atuam direta ou indiretamente na assistencia devem ser identifica¬ 
dos com cracha com fotografia. 

Devem receber do medico de sua escolha e dos demais membros de sua equipe mul- 
tidisciplinar que compoe sua assistencia informaqoes claras da natureza dos tratamentos, 
metodos diagnosticos, assim como suas duraqoes e efeitos colaterais e informaqoes sobre os 
medicamentos a serem utilizados. 

Devem ser esclarecidos aos pacientes os riscos, beneficios e alternativas dos tratamentos a que 
serao submetidos, assim como a quern cabera a responsabilidade financeira, quando indicado. 

A solicitaqao de uma segunda opiniao a qualquer momento do tratamento e outro direito 
de suma importancia. 

O doente pode consentir ou recusar, de forma livre, voluntaria e esclarecida, apos ter re- 
cebido adequada informaqao, procedimentos diagnosticos, terapeuticos e avaliaqoes clinicas 
a serem nele realizados, desde que nao haja risco de morte envolvido. 

E direito do doente ter seu prontuario elaborado de forma legivel, contendo o conjunto 
de documentos padronizados. 

E considerado ainda um direito do doente o acesso ao Serviqo de Atendimento ao Cliente 
da instituiqao onde esta hospitalizado, para expressar suas preocupaqoes e queixas, assim 
como obter informaqoes e esclarecimentos pertinentes. 

A confidencialidade de todo e qualquer segredo pessoal deve ser mantida por sigilo pro- 
fissional, desde que nao acarrete risco a terceiros ou a saude publica. 

Deve ser informado, orientado e, se necessario, treinado sobre como conduzir seu autocui- 
dado, recebendo instruqoes medicas claras e legiveis sobre a continuidade de seu tratamento, 
visando a sua cura, reabilitaqao e prevenqao secundarias e de sequelas ou complicacies. Deve 
ainda ter acesso as contas detalhadas referentes as despesas de seu tratamento, incluindo exa- 
mes, medicares, taxas hospitalares e outros procedimentos, quando assim for indicado. 

E considerado direito do doente o acompanhamento, se assim o desejar, na consulta e duran¬ 
te sua internaqao, por pessoa por ele indicada, assim como pelo conjuge nos exames pre-natais. 

Os pacientes podem receber visitas de acordo com as normas e regulamentos do hospital 
onde estiverem internados, assim como receber assistencias emocionais, morais e religiosas. 

Devera ser tratado com dignidade e respeito apos a morte e nao ter nenhum orgao ou 
tecido retirado de seu corpo sem a sua previa autorizaqao, de sua familia ou de seu represen- 
tante legal. 

Existem algumas situaqoes especiais que devem ser lembradas. Se o doente for crian^a ou 
adolescente (entre 12 e 18 anos), desde que identificado como capaz de entender seu proble- 
ma e de conduzir-se por seus proprios meios: 
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> ser atendido, se o desejar, sem acompanhante em consultas e outros procedimentos. 
Em situates de risco e quando indicado procedimento de alguma complexidade, sera 
necessaria a participaqao e o consentimento dos pais ou responsaveis, devendo esta 
quebra de sigilo ser informada e justifkada previamente ao adolescente; 

> ter a mae e o pai considerados defensores dos seus interesses, participando ativamen- 
te nas decisoes relativas aos procedimentos diagnostics, terapeuticos e anestesicos, 
recebendo todas as informaqoes e esclarecimentos pertinentes, salvo quando existir 
determinaqao judicial em contrario; 

> nao ser exposto aos meios de comunicaqao sem sua expressa vontade e a de seus pais 
ou responsaveis. 

No caso de recem-nascidos: 

- nao ser separado da mae ao nascer, salvo quando o proprio recem-nascido ou sua 
mae necessitarem de cuidados especiais; 

- receber aleitamento materno exclusivo, salvo quando isto representar risco a saude 
da mae ou do recem-nascido. 

No caso do idoso: 

- direito a acompanhante; 

- opqao por tratamento que lhe seja mais favoravel; 

- direito de ser atendido por profissionais treinados e capacitados para o atendimento 
de suas necessidades; 


► DEVERES DOS PACIENTES 

O paciente, ao ser internado em uma instituiqao hospitalar, devera tomar ciencia das con- 
diqoes para admissao, designar um medico responsavel pelo seu tratamento no periodo da in- 
ternaqao, fornecer todas as informaqoes sobre seu historico de saude, notificar mudanqas ines- 
peradas de seu estado de saude, conhecer e respeitar as normas e regulamentos da institui^ao. 

Considera-se dever do paciente o seguimento das instruqoes fornecidas pela equipe mul- 
tidisciplinar que o assiste, respondendo pelas consequencias de sua nao observancia. 

No caso de hospitals privados, devera indicar o responsavel financeiro por seu atendi¬ 
mento medico hospitalar. No caso de estar recebendo cobertura de fonte pagadora, devera 
dar conhecimento ao hospital e ao seu medico de informaqoes da extensao da cobertura 
financeira, e de suas possiveis restriqoes. Sera responsavel, ainda, por toda e qualquer despe- 
sa incorrida durante a internaqao ou de seu atendimento ambulatorial, mediante glosas ou 
situaqoes de conflito com seu piano de saude. 

Devera respeitar os direitos dos outros pacientes, funcionarios e prestadores de serviqo 
da instituiqao, tratando-os com civilidade e cortesia. 

Sera sua responsabilidade o zelo pelas propriedades colocadas a sua disposiqao visando 
seu conforto e tratamento durante o periodo de internaqao hospitalar. 

Em se tratando de crianqas, adolescentes ou adultos considerados legalmente incapazes, 
os direitos e deveres do paciente, acima relacionados, deverao ser exercidos pelos seus res- 
pectivos responsaveis legais. 

I PRONTUARIO DO PACIENTE 

O prontuario do paciente, tambem chamado de prontuario medico, deve conter o con- 
junto de documentos padronizados com informaqoes a respeito de seu historico medico, ini- 
cio e evoluqao de sua doenqa, raciocinio clinico, exames complementares, condutas terapeu- 
ticas, descriqao dos procedimentos realizados e demais relatorios e anotaqoes pertinentes. 
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Deve ser assegurado que toda informa^ao prestada ao medico e a equipe multi disciplinar 
constante no prontuario seja sigilosa. 

A instituiqao hospitalar deve garantir que o acesso a dados constantes do prontuario si- 
gam as responsabilidades legais e eticas vigentes. 

As informaqoes contidas no prontuario pertencem ao paciente e estao sob a guarda e 
supervisao permanente da instituiqao hospitalar. 

Durante o periodo de internaqao e apos a alta hospitalar, somente o paciente, seu re- 
presentante legal ou pessoa por ele nomeada podera ter acesso ao seu prontuario, tendo as 
seguintes exceqoes: 

I Menores e dependentes: 

- qualquer um dos pais tem acesso. 

I Paciente falecido: 

- a responsabilidade passa a ser na seguinte ordem: 

■ esposo(a) do paciente; 

■ representante legal atuante de direito; 

■ filho(a) adulto; 

■ um dos pais; 

■ irmao(a) adulto(a); 

■ guardiao ou responsavel por ocasiao do obito. 

► Comprometimento fisico e/ou mental: 

- representante legal. 

As auditorias de prontuarios realizadas pelas fontes pagadoras e/ou seguradoras de vida 
so poderao ser realizadas por profissionais medicos ou de enfermagem devidamente quali- 
ficados e identificados por meio de apresentaqao de sua identificaqao professional, expedida 
pelo conselho regional respectivo e o cracha da empresa que ele representa no momento 
da consulta. A fonte pagadora tera acesso apenas as informaqoes daqueles pacientes bene- 
ficiarios de sua carteira de clientes e dos atendimentos cujo pagamento foi arcado por essa 
empresa. 

A emissao de copias de prontuarios e proibida, exceto se houver consentimento por es- 
crito do paciente ou de seu representante legal. 

No caso de transference do paciente para outro serviqo, poderao ser copiados documen- 
tos necessarios para garantir a continuidade da assistencia, devendo estar registrados no 
prontuario quais documentos foram copiados e para quem foram entregues. 

I RECUSA AO TRATAMENTO 

Todo paciente tem o direito de nao aceitar um tratamento ou cuidado proposto pelo 
hospital ou medico, desde que ele tenha sido informado de todos os riscos e alternativas 
possiveis e que sua vontade esteja expressa formalmente. E importante que isto nao implique 
risco de morte ao doente. A solicitaqao de “alta” nao exime o medico da responsabilidade 
que tal ato possa suscitar a vida do paciente. O documento de “alta a pedido” so possui valor 
quando nao ha risco de morte iminente. No caso de recusa de tratamento em casos de risco 
de morte ou possibilidade de dano irreparavel a saude, a nao aceitaqao de um tratamen¬ 
to nessas condiqoes devera ser caracterizada, devendo tal fato ser registrado sob a forma 
de Boletim de Ocorrencia (autoridade policial) ou em anotaqao em prontuario e/ou livro de 
ocorrencias do hospital, sempre com testemunhas. Da mesma forma deverao ser tratados os 
casos de evasao se houver risco de morte ou dano irreparavel a saude. 
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Todo doente hospitalizado tem o direito de solicitar transferencia de titularidade do me¬ 
dico responsavel por sua assistencia durante o periodo compreendido entre a internaqao e 
a alta. O medico titular devera ser comunicado pelo paciente ou seu responsavel legal da 
decisao. O medico solicitado pelo paciente ou seu responsavel legal devera avaliar e tratar o 
paciente solicitante, mesmo sem a autorizaqao previa do antigo titular. 

» PACIENTES EM ESTADO TERMINAL OU EM COMA 

Os pacientes em estado considerado terminal ou em coma tem diversos aspectos de natu- 
reza clinica, etica, juridica, religiosa e economica que devem ser avaliados de forma pontual. 

Devem ser identifkados aspectos que possam causar impacto na continuidade do cuida- 
do, que possam melhorar o prognostico de paciente viavel ou que possam prolongar a vida 
de paciente com prognostico fechado. Devem ser identificados os aspectos e necessidades da 
familia de ordem espiritual, emocional, cultural, social, financeiro e educacional que possam 
estar envolvidos na situaqao. Os familiares devem ser orientados a sempre participarem dos 
processos de decisao. 

» CONCLUSAO 

Inumeros novos desafios estao sendo propostos no relacionamento entre o doente e o 
hospital. O uso crescente de recursos de transmissao de dados sobre pacientes, a medicina 
preditiva, a area da genetica, a telemedicina que afasta o contato do doente com seu medico 
- esses e outros desafios devem ser enfrentados com sabedoria, entendidos como conheci- 
mento necessario para lidar com o conhecimento. 

As novidades da biotecnologia podem trazer beneficios extraordinarios, bem como acar- 
retar danos intoleraveis. O volume de produqao cientifica e novas informaqoes provenientes 
dos quatro cantos do mundo e imensuravel. Neste contexto, continuaremos dividindo o pla- 
neta com posiqoes opostas e aparentemente inconciliaveis, sempre que estudarmos o rela¬ 
cionamento entre o doente e o hospital. O usufruto democratico dos beneficios decorrentes 
do desenvolvimento dos recursos hospitalares irao sempre trazer novas duvidas aos doentes. 
Pelo reconhecimento das diferenqas e das necessidades dos doentes e que se pode chegar a 
uma igualdade no oferecimento das necessidades do hospital. 

Apesar das injustiqas sociais, das distorqoes do nosso sistema de saude, dos altos custos 
das descobertas cientificas, os hospitais buscam trazer mais esperanqa aos doentes e seus 
familiares. 

O fundamental e reconhecer que os doentes sempre possuem dignidade, independen- 
temente de sua idade ou capacidade, merecendo, dessa forma, todo o respeito por parte do 
hospital. 

» BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA 

Bates B. Propedeutica medica. 4. ed. Rio de Janeiro: GuanabaraKoogan; p. 566 -77. 
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» ASPECTOS TECNICOS DO TRANSPLANTE DE FIGADO 

A expansao dos programas de Transplante Ortotopico de Figado (TOF) somente foi possi- 
vel devido ao desenvolvimento de equipes capazes de captar orgaos em pacientes portadores de 
morte cerebral, com o apoio da sociedade e das politicas atuais de saude. A notificapao de morte 
encefalica e de carater compulsorio e, apos a confirmapao do diagnostico (atraves de exames cli- 
nicos e ao menos um exame de imagem), os familiares do possivel doador sao consultados para 
verificar se existe o desejo da doapao dos orgaos. 

Doadores 

A avaliapao da qualidade do orgao doado requer a analise de diversos parametros do doador 
e do orgao, como os itens listados na Tabela 129.1. 


> TABELA 129.1 - Parametros de mau prognostico do enxerto 


Doador 

Orgao 

Instabilidade Hemodinamica 

Grau de esteatose (>30%) 

Sodio serico (> ISO) 

Tamanho 

Idade avanqada (>50 anos) 

Parenquima de Colorado heterogenea 

Tempo de UTI (maior que 5 dias) 

Placas arteromatose no tronco celiaco 

Transaminases aumentadas 



A cirurgia do doador, apesar de algumas variances da tecnica quando ocorre a captapao si- 
multanea de outros orgaos, deve ser sempre bem padronizada para evitar lesoes inadvertidas do 
enxerto que sera retirado. 

Inicia-se o procedimento cirurgico com ampla incisao mediana toraco-abdominal, da furcu- 
la ao pubis. Na seqiiencia realiza-se avaliapao do figado observando aspecto externo, espessura 
das bordas, colorapao, variances anatomicas (especialmente arteriais), volume hepatico global e 
desproporpoes. 
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Em seguida a manobra de Kocher - Cattel extensa, deve ficar evidente o retroperitonio, sendo 
possivel a visualizai;ao da aorta infrarenal e sua bifurcai;ao nas iliacas, veia mesenterica inferior, 
veia cava, veia renal esquerda, ureter direito e rim direito. Prossegue-se com a lavagem da via 
biliar, atraves de abertura na vesicula biliar, com a infusao de soro fisiologico em uma seringa de 
60 ml. 

Realiza-se a heparinizafao plena do doador, seguida da canulai;ao da aorta infrarenal e da 
veia porta (atraves de sonda introduzida pela veia mesenterica superior ou inferior). O proximo 
passo e o clampeamento da aorta toracica, abertura da veia cava inferior proximo ao atrio direito, 
do resfriamento da cavidade com soro esteril congelado e da infusao da solu^ao de preserva^ao 
gelada. Neste momento inicia-se o tempo de isquemia fria. 

Terminada a perfusao, realiza-se a ressecpao do figado de forma “grosseira” preservando es- 
pecialmente as estruturas vasculares (porta, arteria e cava) e a via biliar. O tronco celiaco deve ser 
totalmente ressecado juntamente com um “patch” de aorta, o “patch” de Carrel (Figura 129.1). 
Apos a retirada do orgao do abdome, o mesmo deve ser acondicionado em saco esteril banhado 
em solui;ao de preserva^ao em baixa temperatura. 

Por fim, faz-se necessario a ressec^ao cuidadosa de todo excesso de tecidos aderidos ao fi¬ 
gado, esqueletizai;ao de seus vasos e avalia^ao e corre^ao de locais que possam eventualmente 
sangrar apos a revasculariza^ao. Esse procedimento e denominado “cirurgia de bancada” (ou 
backtable ) e tem como objetivo deixar o enxerto pronto para ser implantado (Figura 129.2). 


FIGURA 129.1 - Tronco celiaco totalmente 
dissecado e "patch" de aorta. 


FIGURA 192.2 - Enxerto de figado inteiro pronto 
para ser implantado. 



1664 


Direitos reservcidos ci Editora ATHENEU 







Receptores 

No inicio a tecnica operatoria consistia no clampeamento da veia cava inferior por um longo 
periodo e a implantai;ao da bomba de circulaijao venovenosa para redirecionar o sangue drenado 
do intestino (pela canulai;ao da veia porta) e da por^ao inferior do individuo (canulafao da veia 
safena) para manter um retorno venoso (atraves da canulafao da veia axilar) e debito cardiaco 
adequado. 

Apos algumas decadas houve a difusao da tecnica descrita por Roy Caine em 1968, conhecida 
como “piggyback”, sendo a mais utilizada em todo mundo ate hoje. Nessa tecnica, nao ha a neces- 
sidade do clampeamento total da veia cava inferior, sendo interrompido seu fluxo parcialmente 
ao nivel das veias hepaticas, causando menor instabilidade hemodinamica. Ademais os avan^os 
das tecnicas anestesicas e equipamentos de monitoriza^ao a bomba venovenosa deixou de ser 
necessaria como rotina. 

O procedimento inicia-se com uma ampla incisao, as mais adotadas sao a subcostal bilateral, 
subcostal bilateral com extensao mediana (incisao de “Mercedes” em alusao a marca automotiva) 
e a incisao mediana com extensao lateral direita (em “J”). Durante todo procedimento a hemos¬ 
tasia deve ser minuciosa ja que a hipertensao portal, geralmente presente nesses pacientes, pode 
causar sangramentos importantes mesmo na abertura da cavidade. 

Realiza-se entao a libera^ao do figado de eventuais aderencias e dos ligamentos falciforme, 
triangular direito e esquerdo. Apos a mobiliza^ao do figado, inicia-se a dissec^ao do hilo hepa- 
tico, ligando-se a arteria hepatica e o coledoco o mais proximo possivel da borda hepatica. Esta 
manobra torna a veia porta a unica estrutura vascular restante no hilo, devendo ser preservada e 
esqueletizada em toda sua extensao para facilitar a implantafao do enxerto. 

Em seguida, inicia-se a libera^ao do figado da veia cava ate a emergencia das veias hepaticas. 
Antes desse procedimento pode-se realizar o isolamento da veia cava supra e infra-hepatica, ma¬ 
nobra nao essencial, mas que confere maior seguran^a ao procedimento no caso de um eventual 
sangramento. Ao termino o figado permanecera conectado ao paciente somente pelas veias he¬ 
paticas e pela veia porta. 

A partir desse momento o figado do doador ja deve estar na sala pronto para o implante. 
Realiza-se entao o clampeamento e seci;ao da veia porta, clampeamento parcial da veia cava na 
emergencia das veias hepaticas (Figura 129.3) e retirada do figado da cavidade. Com o figado fora 
da cavidade, realiza-se a uniao dos ostios das veias hepaticas direita, media e esquerda obtendo-se 
um amplo orificio de drenagem para cava (Figura 129.4). 



FIGURA 129.3 - Clampeamento parcial 
emergencia das veias hepaticas. 


da veia cava na 
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► FIGURA 129.4 - A. Ostios das veias hepaticas direita, media e esquerda. Uniao dos ostios, 
orificio de drenagem para veia cava. 


O novo figado e trazido ao campo operatorio, iniciando a fase de isquemia quente, ja que o 
orgao ainda nao possui sanguineo e e retirado do gelo para se acomodar na cavidade abdominal. 
Primeiramente, realiza-se a anastomose da veia cava supra-hepatica do enxerto no ostio con- 
feccionada pela uniao das veias hepaticas. A partir da metade da confecijao desta anastomose 
inicia-se a perfusao do enxerto de soro fisiologico gelado pela veia porta. Na sequencia, realiza-se 
a ligadura da veia cava infra-hepatica do enxerto. 

Passa-se entao para a anastomose da veia porta, ao seu termino realiza-se a revasculariza^ao 
do orgao atraves da retirada dos clampes da porta e da cava, finalizando entao o periodo de is¬ 
quemia. Rapidamente estas anastomoses sao checadas quanto a perfeita hemostasia. Em seguida, 
procede-se a anastomose da arteria hepatica utilizando-se sempre que possivel a bifurca^ao de 
algum ramo, como a ta^a da arteria hepatica direita e esquerda, de modo que a anastomose fique 
mais ampla e com menor risco de estenose ou trombose. Ao fim da anastomose restabelece-se o 
fluxo arterial hepatico. 

Finalmente, e realizada a anastomose biliar utilizando preferencialmente o coledoco do re¬ 
ceptor e o coledoco do enxerto. Nos casos em que ocorre a impossibilidade da anastomose cole- 
doco-coledociana, realiza-se entao uma derivai;ao coledoco-jejunal. 

Os cuidados pos-operatorios incluem vigilancia exaustiva em unidade de terapia intensiva, 
monitorizai;ao laboratorial e hemodinamica. No primeiro pos-operatorio e prudente a realizaijao 
de ultrassonagrafia com doppler para avalia^ao das anastomoses vasculares. Inicia-se a imunos- 
supressao geralmente na sala operatoria com pulso de corticoide. Em torno de segundo e terceiro 
do pos-operatorio, inicia-se o Tacrolimus e o MofetilMicofenolato. 

» TRANSPLANTE DE INTESTINO DELGADO 
Breve Historico 

No inicio do seculo 20, Alexis Carrel realizou experimentos envolvendo transplantesde or- 
gaos, incluindo o intestino delgado. Estudos pioneiros dirigidos ao Transplante de Intestino Del¬ 
gado (TID) foram realizados em caes por Lillehei e cols, em 1959. Os primeiros transplantes 
chnicos foram realizados em pacientes pediatricos em 1964 em Boston. A tentativa com melhor 
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documentai;ao da epoca foi realizada por Lillehei e cols, em 1967. Os resultados iniciais precarios 
foram em virtude de complicates tecnicas, sepses e falta de esquemas imunossupressores efica- 
zes para controlar a rejei^ao. Frente aos resultados desanimadores e com a introdu^ao da nutri^ao 
parenteral por Dudrick e cols, em 1968, ocorreu uma perda no entusiasmo. 

Em 1968, Okumura realizou a primeira tentativa cllnica na America Latina, no Hospital das 
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. O desenvolvimento da aneste- 
siologia, da terapia intensiva e a introduijao da ciclosporina em 1979, permitiram a melhora dos 
resultados dos transplantes de orgaos solidos em geral. Em 1987, Thomaz Starzl e cols.,realizaram 
o primeiro transplante multivisceral com sobrevida, usando tecnica descrita em 1960. Em 1989, 
Goulet e cols, realizaram o primeiro TID com sobrevida a longo prazo. Ao mesmo tempo, Grant 
e cols, relataram o primeiro transplante combinado de intestino e figado. Apesar do sucesso do 
uso da ciclosporina em outros tipos de transplante na decada de 80, os resultados no TID perma- 
neciam com sucesso limitado. 

A aplicai;ao do tacrolimus nos anos 90 levou o TID proporcionou um melhor controle da 
rejei^ao, com melhora significativa nas sobrevidas de pacientes e enxertos. Em 2001 foi aceito 
nos EUA como modalidade terapeutica para pacientes com falencia intestinal que apresentam 
complicates da nutriijao parenteral. Nos ultimos anos a sobrevida dos pacientes no primeiro 
ano se aproxima de outros orgaos solidos. 

Em razao da complexidade do procedimento, poucos centros realizaram TID no mundo. Ha- 
bitualmente os programas se desenvolveram em institutes onde os programas de transplante 
de figado eram bem estabelecidos e com grande numero de casos. Entre 2005 e 2007, apenas 28 
centros no mundo relataram transplantes intestinais ao Intestinal Transplant Registry, realizando 
389 transplantes intestinais em 377 pacientes. Apesar do pioneirismo inicial, o Brasil permane- 
ceu por muitos anos sem um programa bem estabelecido. Observamos alguns relatos recentes, 
porem sem sucesso. 


Indicates 

A falencia intestinal e uma conditio clinica caracterizada pela redu^ao da capacidade funcio- 
nal do trato gastrointestinal para manter a digestao, absor^ao dos nutrientes e fluidos necessarios 
para a manuteni;ao dos adultos eo crescimento e desenvolvimento das criani;as. E resultado de 
grandes resseajoes, doen^as motoras e dos enterocitos, podendo existir associai;ao dessas ma- 
nifestai;6es. Muitas das doen^as nao causam intrinsicamente perda de fun^ao, mas demandam 
multiplas ressec^oes intestinais na sua historia natural. 

Cerca de 60% dos casos ocorrem na populate pediatrica. As causas mais frequentes sao a 
enterocolite necrotizante, gastrosquise, atresia intestinal, volvo, pseudo-obstrui;ao e agangliono- 
se. Entre os adultos, a isquemia mesenterica, doen^as inflamatorias, enterite actinica, traumas e 
tumores sao as causas mais comuns. 

Estima-se que 2-3 pessoas por milhao de habitantes por ano apresentarao falencia intestinal, 
destas, 15% serao candidatos ao TID, por irreversibilidade da falencia intestinal e complicates 
da nutri^ao parenteral. A mortalidade desse grupo e alta, atingindo 40% em 5 anos nos pacientes 
com menos de 50cm de intestino delgado, sendo decorrente de infecijoes dos cateteres, trombo- 
ses dos acessos e doen^a hepatica. 

Atualmente a falha da terapia nutricional parenteral, ou seja, pacientes que apresentam com¬ 
plicates sao candidatos ao TID. As complicates mais aceitas como indicates sao: trombose 
de dois dos seis acessos venosos principals; doen^a hepatica; episodios de infec^oes relacionadas 
ao cateter (dois ou mais ao ano, fungemia, choque ou insuficiencia respiratoria); alteraijoes do 
crescimento e desenvolvimento em crian^as, e alterates hidroeletroliticas refratarias. 
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Pacientes dependentes de nutriijao parenteral sem complicates nao sao candidatos ao trans- 
plante intestinal. Existem relatos de pacientes mantidos em nutrii;ao parenteral por muitos anos. 
No entanto, a qualidade de vida desses pacientes e questionada, alem do alto custo para manuten- 
to da nutri^ao. Estudos avaliando a qualidade de vida, antes e depois do transplante, com ques- 
tionarios validados, mostraram melhora em diversos aspectos, incluindo ansiedade, depressao 
e autoimagem. Nao existem estudos controlados comparando a nutri^ao parenteral com o TID. 

Sele^ao do Tipo de Enxerto 

O TID envolve algumas modalidades onde o orgao central a ser transplantado e o intestino 
delgado. A selei;ao dos orgaos a serem incluidos vai depender da doeni;a de base, qualidade dos 
demais orgaos abdominais, presen^a e gravidade de doen^a hepatica e numero de cirurgias ab- 
dominais pregressas. 

O enxerto de intestino delgado isolado (Figura 129.5) e indicado na preseni;a de falencia 
intestinal irreversivel na ausencia de disfunijao hepatica grave. A determinate da gravidade da 
doen^a hepatica e irreversibilidade e realizada de forma mais segura atraves da biopsia hepatica. 
A presen^a de fibrose em ponte ou cirrose indica a necessidade de substitui^ao do figado. Estudo 
mostrou associate entre os niveis de bilirrubinas, contagem de plaquetas e nivel de albumina 
com a preseni;a de falencia hepatica em criani;as em nutrii;ao parenteral. A irrigate* arterial 
e estabelecida atraves de anastomose da arteria mesenterica superior do enxerto com a aorta. 
A drenagem venosa pela veia mesenterica superior para a veia cava inferior ou para o sistema 
mesenterico portal. Estudomostrou nao haver diferen^a de sobrevida, no entanto, a incidencia 
cumulativa dos episodios de in feet o P or germes do trato gastrointestinal foi maior no grupo 
com drenagem sistemica, sugerindo um papel protetor hepatico. Em todas as modalidades e 
realizada uma ileostomia para vigilancia endoscopica, facilitando o diagnostico de rejei^ao e de 
disturbios perfusionais. 

Na preseni;a de doen<;a hepatica irreversivel, o figado devera ser incluido no enxerto. Esse 
grupo de pacientes passa a competir pelos enxertos hepaticos ja escassos. O sistema MELD/ 
PELD utilizado para aloca^ao de figados em muitos paises, no entanto, nao e adequado para 
esses pacientes, que apresentam risco de obito em lista 3,6 vezes maior que pacientes com mesmo 
MELD/PELD que aguardam apenas o figado. Dados dos EUA mostram que 74% dos pacientes 
candidatos ao transplante intestinal necessitam de um figado associado. Aperfeii;oamento dos 
modelos de a 1 oca to e o encaminhamento precoce para o TID pode ser uma solui;ao para esse 
problema. Os enxertos podem ser implantados de forma separada, ou de modo mais convenien- 
te, em bloco. Para manutento do figado e intestino em bloco, e necessaria a inclusao do arco 
pancreato-duodenal no enxerto (Figura 129.6). Evitam-se assim as dissecqoes biliar e portal, que 
podem ser dificeis em crian^as pequenas. A irrigate arterial e estabelecida atraves de um con- 
duto arterial com a aorta. A drenagem venosa atraves das veias hepaticas para a veia cava inferior, 
ao modo do transplante hepatico. Para drenagem venosa das visceras remanescente e necessaria 
a criato de um shunt para a veia cava ou sistema portal. 

Na falencia de multiplas visceras abdominais o enxerto a ser empregado e o multivisceral (Fi¬ 
gura 129.7). E necessaria a eviscera^ao completa da cavidade abdominal. Sao transplantados em 
bloco: estomago, duodeno, pancreas, intestino delgado e figado. A irrigate arterial e estabeleci¬ 
da atraves das arterias mesenterica superior e tronco celiaco do enxerto atraves de um conduto 
arterial com a aorta. A drenagem venosa atraves das veias hepaticas para a veia cava inferior. O 
tubo digestivo e restabelecido atraves de anastomose do esofago com o estomago do enxerto. 

No transplante multivisceral modificado (Figura 129.8), o figado do receptor e mantido. Sao 
transplantados em bloco: estomago, duodeno, pancreas e intestino delgado. Doen^as motoras do 
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aparelho digestivo como pseudo-obstrui;ao intestinal ou doen<;as inflamatorias como Crohn po- 
dem ser indicanoes. A irrigai;ao arterial, e continuidade do tubo digestivo sao estabelecidos como 
no transplante multivisceral. A drenagem venosa e feita atraves da veia porta. 
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Controversias existem em relai;ao a inclusao do colon e ba$o nos enxertos. Estudo mos- 
trou que a inclusao de segmentos colonicos nao acrescentou qualquer morbidade, mas trouxe 
beneficios de continencia apenas na faixa pediatrica. Em relai;ao ao ba$o, em estudo do mesmo 
grupo, houve tendencia de beneficio imunologico, sem alterar a incidencia de doen^a enxerto 
versus hospedeiro. 

Doadores, Capta^ao de Enxertos e Preserva^ao 

A selei;ao enxertos provenientes de doadores falecidos segue criterios semelhantes ao figado 
com algumas alterai;6es. Sao utilizados preferencialmente mais jovens e com pouca ou nenhuma 
droga vasoativa. Os pacientes portadores de intestino curto apresentam a cavidade abdominal 
retraida, sendo necessaria a utilizai;ao de doadores menores (30 a 40%). Da-se preferencia a iden- 
tidade ABO. Com o desenvolvimento de drogas eficazes para profilaxia e tratamento do citome- 
galovirus, doadores com sorologia positiva sao aceitos, evitando-se apenas para receptores com 
sorologia negativa. Descontamina^ao do trato gastrointestinal e a utiliza^ao de anticorpos anti 
-linfocitos nos doadores nao mostraram beneficios relacionados a infeci;ao, episodios de rejeicpao 
ou incidencia de doeni^a enxerto versus hospedeiro. 

Habitualmente serao doadores tambem de figado e pancreas. Frente a circula^ao sanguinea 
compartilhada, a captai;ao simultanea desses enxertos pode ser um desafio. Estudodemonstrou a 
possibilidade de execui;ao do procedimento sem comprometimento dos enxertos. 

A solu^ao da Universidade de Wisconsin tem sido considerada o padrao ouro para preser- 
va^ao de orgaos do aparelho digestivo, nao sendo diferente para o intestino. No entanto, existem 
relatos do uso das solu^oes Celsior e HTK no TID com resultados comparaveis a solui;ao da 
Universidade de Wisconsin para periodos de isquemia de ate 8hs. 

Manejo Pos-operatorio e Complicates 

No pos-operatorio, alem das complicates cirurgicas (hemorragias, fistulas, deiscencias e in- 
fec^oes de parede), podem ocorrer episodios de rejei^ao, infecijoes oportunistas e reabilita^ao 
nutricional. 

O maior obstaculo ao transplante intestinal e a rejei^ao do enxerto. E o principal fator de mor- 
bimortalidade no transplante intestinal. Apresentando impacto negativo na sobrevida do enxer¬ 
to. A rejei^ao celular aguda ocorre em 50 a 75% dos pacientes, sendo mais comum nos primeiros 
noventa dias. A rejei^ao cronica ocorre em 15% dos pacientes. 

O objetivo principal do transplante intestinal e o restabelecimento da nutri^ao pelo trato 
digestivo. Ate noventa por cento dos pacientes submetidos ao transplante intestinal podem fi- 
car livres da nutriijao parenteral. No entanto, e necessaria a realizai;ao de reabilitai;ao intestinal, 
uma vez que os enxertos podem apresentar graus variaveis de insuficiencia em razao de lesao de 
isquemia-reperfusao, denerva^ao e episodios de rejei^ao. Existem diversos esquemas para o pro- 
cesso de adaptable, sem superioridade clara de qualquer. Habitualmente envolvem manuten^ao 
inicial em nutri^ao parenteral com transii;ao gradual para enteral. Dietas enterais elementares, 
oligomericas ou polimericas sao administradas quando o enxerto exibir sinais de funcionamento. 
Os lipides sao introduzidos lentamente (apos quatro semanas) pelo risco de desenvolvimento de 
ascite quilosa. Em razao da absor^ao portal, os triglicerides de cadeia media sao utilizados como 
principal fonte. 

As infeci;6es sao manifestaijoes universais no TID. Infeajoes de cateteres, condifao clinica 
ruim, imunossupressao intensa, procedimentos cirurgicos de grande porte e translocai;ao bac- 
teriana intestinal apos rejei^ao sao responsaveis pelo quadro. In (echoes sao a principal causa de 
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mortalidade direta. Sao relatadas infec<;6es bacterianas em 94%, virais em 67% e fungicas em 28% 
dos pacientes. 

A doeni;a enxerto versus hospedeiro e pouco comum nos transplantes renal, pancreatico e 
hepatico, no entanto, e esperada no transplante intestinal em razao da grande carga linfocitaria 
que e transplantada. E mais comum no transplante multivisceral. Em estudo de 2004, 5,6% dos 
pacientes tiveram confirmai;ao histologica, com mortalidade de aproximadamente 9%. 

Procedimento Cirurgico do Transplante de Intestino Delgado 

1. Laparotomia mediana xifo-pubica. 

2. Lise das aderencias. 

3. Colocafao de afastador “Bookwalter” e avaliaijao da cavidade. 

4. Identificai;ao e preparo dos seguimentos intestinais remanescentes para realiza^aodas re- 
construi;6es. 

5. Preparo da aorta abdominal infra-renal para a anastomose arterial. 

6. Preparo da veia cava inferior infra-renal para a anastomose venosa. 

7. Colocai;ao do enxerto na cavidade abdominal. 

8. Reconstriiipio arterial: anastomose termino-lateral da arteria mesenterica superior do en¬ 
xerto na aorta abdominal infra-renal, sutura continua, polipropileno 5.0 ou 6.0. Utilizaipio 
de patch de arteria iliaca se necessario. 

9. Reconstruipio venosa: anastomose termino-lateral da veia mesenterica superior do enxerto 
na veia cava inferior infra-renal, sutura continua, polipropileno 5.0 ou 6.0. Utilizaipio de 
patch de veia iliaca se necessario. 

10. Revascularizarpao do enxerto e revisao da hemostasia. 

11. Deslocamento de todo conteudo luminal do enxerto para o colon direito do mesmo; secipio 
ao nivel da valvula ileo-cecal com grampeador linear 75mm, com remoi;ao do colon direito, 
evitando assim contaminaipio da cavidade. 

12. Confecijao de anastomose duodeno-jejunal (enxerto), latero-lateral, 2 pianos: total com fio 
absorvivel poliglactina 4.0, sutura continua; seromuscular com polipropileno 4.0 , sutura 
continua. 

13. Confecipio de anastomose do ileocolica, latero-lateral, 2 pianos: total com fio absorvivel 
poliglactina 4.0, sutura continua; seromuscular com polipropileno 4.0, sutura continua. 

14. Exteriorizaipu) da ileostomia em quadrante inferior direito da parede abdominal. 

15. Gastrostomia a Stamm, com colocai;ao de sonda dupla (gastro-jejunal); suturas em bolsa do 
estomago e fixa^ao a parede abdominal com polipropileno 3.0 . 

16. Drenagem da cavidade abdominal com 2 drenos “ tipo JP ”, para vigilancia das 2 suturas 
intestinais. 

17. Fechamento com fio polidioxanonal ou 0. 

18. iVlatiiraipK) da ileostomia com fio polidioxanona 4.0 ou fio poliglactina 4.0. 

» TRANSPLANTE MULTIVISCERAL 

No transplante multivisceral, existem outras indicates: catastrofes abdominais, tumo- 
res benignos ou malignos de baixo grau do eixo mesenterico e trombose difusa do sistema 
mesenterico-portal. 

As catastrofes abdominais sao uma serie de situates cronicas debilitantes causadas por trau¬ 
ma abdominal, pancreatite aguda grave, resseciples intestinais extensas ou multiplas interveniples 
abdominais, que levam a sindrome do intestino curto, multiplas fistulas enterocutaneas, obstru- 
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Diversos 


i;6es intestinais cronicas ou trombose vascular mesenterica difusa. A substitute) completa de 
todas as visceras da cavidade abdominal (transplante multivisceral) pode ser a unica alternativa 
de reestabelecimento da normalidade fisiologica. 

Tromboses complexas do sistema venoso mesenterico-portal tambem podem ser indicates 
do transplante multivisceral. A situa^ao mais comumente envolvida nesse contexto e o transplan¬ 
te de figado com trombose portal. No passado, a presen^a de trombose portal nos candidatos ao 
transplante de figado ja foi contra-indicai;ao ao procedimento. Apesar de nao limitar o procedi- 
mento, adiciona dificuldades tecnicas importantes e morbi-mortalidade. A classificai;ao proposta 
por Yerdel, pode orientar a decisao cirurgica: Grau I: comprometimento de menos de 50% da 
luz, com pequena extensao para a veia mesenterica superior; Grau II: comprometimento de mais 
de 50% da luz, incluindo obstru^ao total, porem com pequena extensao para a veia mesenterica 
superior; Grau III: oclusao completa da veia porta e da veia mesenterica superior proximal; Grau 
IV: oclusao completa da veia porta e da veia mesenterica superior distal. 

As alternativas para revasculariza<;ao portal do enxerto hepatico podem ser a simples remo- 
i;ao do trombo, passando por enxertos para a veia mesenterica superior e varizes. Nas trom¬ 
boses grau IV, a arterializa^ao portal, enxerto para a veia renal e hemi-transposi^aocavoportal 
sao alternativas. Permitem a vascularizacpao do orgao, sem descomprimir o territorio portal. A 
manuteni;ao da hipertensao portal (ascite, hemorragia digestiva), alem do desenvolvimento de 
trombose da veia cava inferior e insuficiencia renal, sao responsaveis por mortalidade hospitalar 
elevada (33%) e sobrevida em longo prazo ruim (aproximadamente 35% em cinco anos). O trans¬ 
plante multivisceral tern sido proposto como alternativa para tromboses complexas do sistema 
mesenterico portal, mesmo na ausencia de falencia hepatica ou intestinal. 

Uma variedade de tumores pode envolver o eixo mesenterico portal e celiaco. Tumores neu- 
roendocrinos e adenocarcinoma do pancreas, e tumores desmoides sao alguns dos exemplos. 
A ressec^ao por vezes e arriscada ou impossivel sem comprometimento da vasculariza^ao das 
visceras abdominais. O transplante de intestino isolado, incluindo o auto-transplante, e multi¬ 
visceral tem sido propostos como alternativas para essas situates. Em razao da recidiva precoce 
e grave no adenocarcinoma, o transplante para os tumores desmoides e neuroendocrinos bem 
diferenciados tem sido mais aceito. No entanto as casuisticas sao pequenas e aprimoramento dos 
criterios de selei;ao e necessario. 



Procedimento Cirurgico do Transplante Multivisceral 

1. Incisao subcostal bilateral com prolongamento mediano infra e supra-umbilical. 

2. Lise das aderencias. 

3. Colocai;ao de afastador “Bookwalter” ou Thompson e avalia^ao da cavidade. 

4. Acesso a arteria mesenterica superior junto a aorta. 

5. Acesso ao tronco celiaco junto a aorta. 

6. Liberai;ao do figado da veia cava inferior retro-hepatica nos moldes do transplante hepatico. 

7. Seci;ao do esofago distal com grampeador linear intestinal 75mm. 

8. Desvasculariza^ao das visceras remanescentes do intestino anterior e medio (ligadura do 
tronco celiaco e arteria mesenterica superior). 

9. Clampeamento e seci;ao das veias hepaticas. 

10. Liberaijao final de aderencias, retirada da pe^a e hemostasia. 

11. Preparo das veias hepaticas para a anastomose de drenagem venosa (uniao dos ostios venosos). 

12. Preparo da aorta abdominal infra-renal para reconstrui;ao arterial. 

13. Confeci;ao de conduto arterial: anastomose termino-lateral de segmento de aorta do doador 
com aorta abdominal infra-renal; sutura continua, polipropileno 4.0 ou 5.0. 
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14. Colocafao do enxerto na cavidade abdominal. 

15. Confecijao de anastomose termino-lateral entre a veia cava supra-hepatica do enxerto e os 
ostios venosos na veia cava inferior do receptor (igual ao transplante hepatico); sutura con- 
tinua, polipropileno 4.0. 

16. Confeajao de anastomose termino-terminal entre o conduto arterial do receptor ao conduto 
arterial do enxerto (preparado nabandeja), sutura continua, polipropileno 4.0 ou 5.0. 

17. Revasculariza^ao do enxerto. 

18. Lavagem do enxerto com sangue atraves da veia cava inferior infra-hepatica do enxerto. 

19. Clampeamento da veia cava inferior infra-hepatica do enxerto. 

20. Liberaijao do clampe nas veias hepaticas 

21. Revisao hemostasia. 

22. Confecijao de anastomose esofago-gastrica, termino-lateral, 2 pianos: total com fio poliglac- 
tina 4.0, continuo; adventicia-seromuscular com polipropileno 4.0 , continuo; podera ser 
associada valvula anti-refluxo parcial. 

23. Deslocamento de todo conteudo luminal do enxerto para o colon direito do mesmo; seci^ao 
com grampeador linear intestinal 75mm ao nivel da valvula ileo-cecal, com remo^ao do 
colon direito, evitando assim contain inaijao da cavidade 

24. Confeci;ao de anastomose ileocolica, latero-lateral, 2 pianos: total com fio poliglactina, sutu¬ 
ra continua; seromuscular com polipropileno 4.0, sutura continua. 

25. Exterioriza^ao da ileostomia em quadrante inferior direito da parede abdominal. 

26. Gastrostomia a Stamm, com colocai;ao de sonda dupla (gastro-jejunal); suturas em bolsa do 
estomago e fixai;ao a parede abdominal com polipropileno 3.0. 

27. Drenagem da cavidade abdominal com 2 drenos “ tipo JP ”, como vigilancia da sutura eso- 
fagica e intestinal. 

28. Fechamento com fio polidioxanonal ou 0. 

29. Matura^ao da ileostomia com fio polidioxanona 4.0 ou fio poliglactina 4.0. 

Procedimento Cirurgico do Transplante Multivisceral Modificado 

1. Incisao subcostal bilateral com prolongamneto mediano infra e supra-umbilical 

2. Lise das aderencias 

3. Colocai;ao de afastador “Bookwalter” ou Thompson.e avalia^ao da cavidade. 

4. Acesso a arteria mesenterica superior junto a aorta abdominal. 

5. Disseci;ao do hilo hepatico com identificai^ao do ducto coledoco, veia porta, arteria gastro¬ 
duodenal e arteria hepatica propria. 

6. Disseajao da arteria hepatica ate sua origem no tronco celiaco e identificai;ao das arterias 
esplenica e gastrica esquerda. 

7. Seci;ao do esofago distal com grampeador linear intestinal 75mm. 

8. Desvasculariza^ao das visceras do intestino anterior e medio (ligadura da arteria gastrica 
esquerda, esplenica, gastroduodenal e arteria mesenterica superior), mantendo porem a cir- 
culai;ao arterial hepatica intacta. 

9. Secijao do ducto coledoco. 

10. Secijao da veia porta supra-pancreatica. 

11. Liberaijao final de aderencias, retirada da pei;a e hemostasia. 

12. Preparo da aorta abdominal infra-renal para reconstrui;ao arterial. 

13. Confecijao de conduto arterial: anastomose termino-lateral de segmento de aorta do doador 
com aorta abdominal infra-renal; sutura continua, polipropileno 4.0 ou 5.0 

14. Colocai;ao do enxerto na cavidade abdominal. 
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15. Confeci;ao de anastomose termino-terminal entre a veia porta do receptor com a veia porta 
supra-pancreatica do enxerto; sutura continua, polipropileno 6.0. 

16. Confeajao de anastomose termino-terminal entre o conduto arterial do receptor ao conduto 
arterial do enxerto (preparado nabandeja), sutura continua, polipropileno 4.0 ou 5.0. 

17. Revasculariza<;ao do enxerto. 

18. Revisao hemostasia. 

19. Coledoco-coledoco anastomose, termino-terminal, sutura continua, fio polidioxanona 5.0 
ou 6.0. 

20. Confecijao de anastomose esofago-gastrica, termino-lateral, 2 pianos: total com fio poliglac- 
tina 4.0, continuo; adventicia-seromuscular com polipropileno 4.0, continuo; podera ser 
associada valvula anti-refluxo parcial. 

21. Deslocamento de todo conteudo luminal do enxerto para o colon direito do mesmo; seci^ao 
ao nivel da valvula ileo-cecal com grampeador intestinal linear 75mm, com remoi;ao do 
colon direito, evitando assim contamina^ao da cavidade 

22. Confecijao de anastomose ileocolica, latero-lateral, em 2 pianos: total com fio poliglactina 
4.0, sutura continua; seromuscular com polipropileno 4.0, sutura continua. 

23. Exterioriza^ao da ileostomia em quadrante inferior direito da parede abdominal. 

24. Gastrostomia a Stamm, com colocai;ao de sonda dupla (gastro-jejunal); suturas em bolsa do 
estomago e fixai;ao a parede abdominal com polipropileno 3.0. 

25. Drenagem da cavidade abdominal com 2 drenos “ tipo JP ”, como vigilancia da sutura eso- 
fagica e intestinal. 

26. Fechamento com fio polidioxanonal ou 0. 

27. Matura^ao da ileostomia com fio polidioxanona 4.0 ou fio poliglactina 4.0. 

Os transplantes de orgaos abdominais sao tratamentos complexos. A tecnica operatoria tern 
um papel fundamental como uma das etapas do tratamento como um todo. Como aprendizado, 
lembramos que o Dr. Starzl sempre insistia com a equipe que muitas das complicates pos-ope- 
ratorias eram consequencias de imperfeii;6es na tecnica cirurgica. 
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Parte 6 • Diversos 

Capitulo 130 

Principios Tecnicos da 


Cirurgia Minimamente 


Invasiva Robo Assistida. 


Videocirurgia e Robotica 

Ricardo Zugaib Abdalla 

L_ 


» HISTORICO 

O conceito de cirurgia de invasao minima e pouca agressao aos orgaos higidos come- 
qou a ser difundido no final da decada de 80 e inicio dos anos 90. A tecnologia que permi- 
tiu tal pensamento veio com o uso de opticas iluminadas para visao da cavidade abdomi¬ 
nal ja conhecidas na urologia e ginecologia. O desenvolvimento destas opticas melhorou 
a capacidade visual humana e, a partir dai, mostrou detalhes anatomicos em tempo real 
transformando o olho humano em “super olho”. O desafio foi quebrar o aforisma “grandes 
incisoes, grandes cirurgioes” e aplicar opticas, fontes de luz, insufladores de gas carbonico, 
pinqas de consistencia firme de 0,5cm de diametro, geradores de energia para reproduzir 
todos os principios cirurgicos consagrados ao longo do ultimo seculo da cirurgia mo- 
derna. Comeqa a ganhar corpo o cirurgiao dotado de habilidade aumentada e melhorada 
atraves do uso da informatica. 

A video cirurgia exigiu uma serie de adaptaqoes e mudanqas de postura dos cirurgi¬ 
oes (vide capitulo de laparoscopia). Tais mudanqas ficaram e ficarao ainda mais faceis de 
serem utilizadas e acessiveis conforme o desenvolvimento tecnologico das maquinas que 
se interpoem entre o cirurgiao e o doente. Os novos instrumentos incorporam, tambem, 
programas eletronicos, sequencia de comandos informa- 
tizados, computadores dedicados e uma infraestrutura de 
transmissao de dados e malha de comunicaqao nao experi- 
mentados antes na historia da cirurgia, mas ja incorpora- 
dos no dia a dia das pessoas. Nao estamos nos distanciando 
do doente, mas sim conhecendo detalhes deste que nao te- 
riamos sem esta interposiqao. 

Operar sempre foi um ato artesanal, e sempre sera para 
o cirurgiao, mas este devera aprender a usar tais ferramen- 
tas para atingir a melhor assistencia ao doente, que continua 
sendo o mesmo motivo e objetivo de todo seu empenho. 

> FIGURA 130.1 - Optica dupla 
permite visao em 3D. 
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> APLICABILIDADE 


A evoluqao da robotica em cirurgia geral tem inicio em 2008 quando do reconhecimento 
e liberaqao por orgaos oficiais reguladores do governo americano como FDA, mas a uma 
velocidade intensa, adaptada aos novos tempos, onde a facilidade as informaqoes permitiu 
uma imediata analise critica do metodo. Como na video exigiu um aprendizado para seu 
uso, quase a ponto de formar uma subespecialidade, impondo uma dedicaqao intensiva mes- 
mo em individuos treinados e com experiencia tanto em video quanto em cirurgia aberta. 
Muda radicalmente a posiqao do cirurgiao. Na cirurgia faz-nos entender que a visao minu- 
ciosa do que estamos dissecando deve ser buscada como uma obsessao. Movimentos para 
apresentar o orgao ou estrutura, incisar e hemostasia sao em sequencia repetitiva e continua. 
As dificuldades devem ser informadas e novas plataformas desenvolvidas para solucionar 
problemas. Revisoes sistematicas no desenvolvimento do metodo vao torna-lo, provavel- 
mente, indispensavel em pouco tempo, na cirurgia eletiva. Curva de aprendizado, programas 
de treinamento, popularizaqao e familiariza^ao do metodo farao parte da formaqao do ci¬ 
rurgiao geral e gastro intestinal, assim como novos procedimentos surgirao a medida que o 
dominio tecnologico avanqar, dentro da exigencia do novo tempo que vivemos. 

Em junho de 2006 foi realizada no Hospital Mount Sinai de Nova Iorque uma Conferen¬ 
ce de Consenso Internacional entre a Associaqao Robotica Minimamente Invasiva (MIRA) 
e a Sociedade de Cirurgioes Gastro Intestinais Endoscopicos (SAGES) sobre treinamento 
e acreditaqao, aplicaqoes clinicas da cirurgia robotica, risco da cirurgia e analise do custo 
beneficio e investiga^ao. Os resultados desta conference se traduziram em um documento 
publicado em fevereiro de 2008. De acordo com este, a cirurgia robotica tem especial aplica- 
qao nos seguintes procedimentos: 

> Miotomia Heller 

> Reparaqao Hernia Hiatal 

> Gastroplastia Bariatrica (“Bypass” Gastrico) 

> Gastrectomia por neoplasia 

> Cirurgia Biliar Reconstrutiva 

> Esofagectomia Transhiatal 

> Cirurgia Esofagica Trans-toracica 

> Pancreatectomia distal com preservaqao do baqo 

> Procedimentos de Cirurgia Colorretal 

> Linfadenectomias por neoplasia 

Ainda menciona a sua utilidade em procedimentos mais comuns como a colecistectomia 
e a gastro fundoplicatura para o inicio da curva de aprendizagem. 

Muito interessante e a parte deste documento dedicada a investigate:), que faz um resu¬ 
mo das pro)echoes para o future: desenvolvimento de instrumentos inteligentes, avanqos nas 
opticas, com microscopio acoplado em tempo real, cirurgia integrada com as tecnicas de 
diagnostico por imagem (ecografia, tomografia computadorizada, ressonancia magnetica), 
fluorescencia vascular, simulaqao dos procedimentos cirurgicos, redimensionamento dos 
robos e outras varias possibilidades. 

Quanto aos equipamentos atuais tem-se adotado o Sistema Cirurgico da Vinci ® (unico 
existente no mercado Mundial, no momento e adotado em todas as Instituiqoes que praticam 
este procedimento). O Sistema Cirurgico da Vinci ® consiste de um ou dois consoles, para o 
cirurgiao e um tutor (caso necessario) ergonomicamente projetados, um carrinho que fica ao 
lado do paciente com quatro bravos roboticos interativos, tendo um deles, o sistema de visao 
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de alto desempenho e os outros tres, instrumentos exclusivos Endo Wrist", que mimetizam os 
movimentos cirurgicos por transmissao mestre-escravo do primeiro console. Impulsionado 
pela mais moderna tecnologia robotica, programas de informatica, transmissao sem atrito 
dos comandos manuais, os movimentos em escala e filtrados feitos pelo cirurgiao no console 
do Sistema da Vinci * sao traduzidos em movimentos precisos dos instrumentos Endo Wrist". 
Para os cirurgioes, o Sistema da Vinci * oferece visualizaqao superior em 3 dimensoes (3D), 
maior destreza, estabilidade, precisao cirurgica e conforto ergonomico. 

HECNICA 

O robo atualmente em uso e composto de uma parte semelhante a da video cirurgia com 
insuflador, sistema de insuflaqao, sistema de luz e aparelho de video camera, colocados em 
uma torre proxima ao paciente. Uma segunda parte que sustenta os braqos mecanicos onde 
irao as pinqas cirurgicas, que tambem fica junto ao paciente, forma arco em “C” que aponta 
sua concavidade para a mesa cirurgica. Uma terceira parte que e o console do cirurgiao, que 
fica um pouco afastada do paciente e onde uma combinaqao de pedais e manoplas revezam 
comandos ativos e estaticos dos quatro braqos da outra torre. Os comandos sao realizados 
nas manoplas no console pelo cirurgiao e os movimentos, transmitidos para as pinqas no 
campo cirurgico passam por um filtro que limita, ou restringe, sua amplitude. Isto impede 
movimentos bruscos ou incompativeis com os movimentos da mao humana dando maior 
seguranqa ao procedimento. 

Considera-se e respeita-se a parede abdominal como um orgao integro, muscular, de 
fun^ao fisiologica propria a partir das camadas musculares e aponeuroticas antero-laterais 
formadoras desta cobertura estruturada. Desde que se mantenha tal integridade, o preparo 
desta cavidade para o procedimento exige sua distensao com um gas de facil absor^ao e iner- 
te na sua reaqao com o organismo. Atraves de uma punqao por agulha especial insuflamos 
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gas carbonico no espago peritoneal, que passa de virtual a real e cria uma area segura para as 
invasoes de trocarteres e pingas desenvolvidas especialmente para este fim. 

Com a cavidade peritoneal insuflada a partir de no minimo um litro de gas, realizamos 
a pungao com trocarter de diametro correspondente ao da optica do robo, atualmente, de 
12mm. E o brago da optica que determina o acoplamento da torre do paciente, seu maior 
eixo flea perpendicular ao maior eixo de movimentagao necessaria para o procedimento 
cirurgico. A aproximagao da torre em forma de letra ce (C) se encaixa ao redor do corpo do 
paciente. O termo “docking” em ingles e o mais usado. Os bragos roboticos fleam suspensos 
pela torre do paciente e nao fazem peso sobre o mesmo. A abertura dos bragos ao redor 
da camera tem de ser ampla e considerar as amplitudes dos bragos individualmente e no 
conjunto da torre para que eles nao colidam internamente na cavidade e externamente nas 
extremidades afastadas do paciente. A torre em posigao deve prever uma area de livre acesso 
para o cirurgiao junto ao paciente em caso de emergencia, a imagem se assemelha as patas 
articuladas de uma aranha sobre uma presa. O “docking” e muito importante para a liberda- 
de de movimentos e aproveitamento das caracteristicas do metodo. 

O racional do posicionamento dos trocarteres no abdome visa manter uma distancia 
apropriada do objeto de interesse cirurgico, a um minimo que permita o movimento da mao 
com a articulagao do punho nas pingas, dentro da cavidade, alem do limite do trocarter ate 
a lesao. Deve-se planejar estas distancias projetando a cavidade peritoneal insuflada, ou seja, 
com seu diametro antero posterior aumentado pelo gas. O trocarter da optica flea entre os 
trocarteres dos bragos direito e esquerdo. O quarto brago, que alterna os movimentos com o 
brago ao seu lado, pode ficar tanto junto ao brago direito, quanto ao esquerdo. Esta escolha 
pode corresponder ao lado do corpo que se esta operando. Portanto, a disposigao dos bragos, 
ou dos trocarteres onde eles entrarao, formam uma linha curva, suave, com a concavidade 
para o objeto operado. O ponto de convergencia desta linha curva tende a encontrar o eixo 
da torre do robo junto do paciente. E como se as pingas apontassem para um centro, o eixo 
vertical da torre, e todos os comandos eletronicos obedecessem a orientagao direita e esquer- 
da desta referenda. 



FIGURA 130.3: Os bragos se abrem 
para permitir movimentos amplos 
do lado de fora do paciente. 
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I OPTICA 


O conjunto optico e composto de duas opticas separadas fisicamente, mas combinadas 
em um sistema de visao no console do cirurgiao. Sao duas imagens que simulam os olhos 
direito e esquerdo e no visor criam a sensaqao de terceira dimensao. O endoscopio dese- 
nhado para uso no sistema robotico, tem caracteristicas tecnicas melhores que o sistema 
endoscopico habitual e utiliza um programa de informatica que preve imagens de alta defi- 
niqao e transmissao de dados por um cabo optico. O endoscopio tem a camera e botoes de 
controle na sua parte movel, como um componente de tres partes (endoscopio, adaptador e 
camera) que fica junto ao paciente na torre dos braqos do robo. A imagem transmitida pelo 
endoscopio e compativel com cameras de alta resoluqao, iluminadores e feixes de luz guiados 
e direcionaveis. As lentes tem angulaqao de 0° e 30° com possibilidade de ampliar o angulo 
de alcance do endoscopio e nivelar em um piano inteligivel a visao em tres dimensoes, com 
iluminaqao acoplada, na cavidade cirurgica. As novas geraqoes trazem ajustes automaticos e 
melhorias das proprias cameras, lentes e fontes de luz. 

» PINZAS 

As pinqas se destinam a realizar procedimentos delicados, especificos. Elas sao mais pre- 
cisas e ao mesmo tempo mais restritas, com poucas variances e possibilidades de uso. Esta 
especificidade e motivo de sua precisao. Os movimentos a partir da combi na^ao das articu- 
laqoes da extremidade das pinqas permitem 7 graus de liberdade em todas as direqoes e a 
rotaqao do eixo mais longo das pinqas permite um giro de 360° ao redor de si mesmas. 



► FIGURA 130.4 - Movimentos de rotagao, arco, abre-fecha conforme combinagao entre articulates e 
eixos mecanizados. 
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► FIGURA 130.5 - Combinaqao de movimentos 
entre articulagao e eixos 


Obedecem direita a direita e esquerda a esquerda, nao repetindo direqoes inversas 
como na video cirurgia. Este capitulo esta sendo escrito no inicio da historia do uso e 
aprendizado da cirurgia robotica assistida, novas pinqas serao criadas e novas fontes de 
energia serao aplicadas neste tipo de cirurgia, como se a bioengenharia, robotica e nano- 
tecnologia estivessem invadindo a sala cirurgica; dai, a tentativa de nestas palavras subme¬ 
ter conceitos sacramentados da cirurgia ao desenvolvimento tecnologico moderno e atual 
de nossas vidas. 



FIGURA 130.6 - 7° de liberdade nos movimentos de 
punho. 


O limite da cirurgia minimamente invasiva e sobrepujado pela robotica. O cirurgiao ma- 
nipula orgaos, disseca, faz hemostasia e sutura com manipuladores informatizados, poden- 
do ser por telemanipuladores especiais na forma de manetes, como nos jogos eletronicos, 
ou diretamente por comandos computadorizados, como um roteiro de conduta escrito no 
computador. E claro, que para facilitar e popularizar tais movimentos os manetes sao cons- 
truidos respeitando a ergonomia cirurgica. Os telemovimentos transferem os comandos do 
cirurgiao para um braqo robotico junto ao doente, onde estao conectadas as pinqas. A troca 
das pinqas e possivel conforme a necessidade e feita manualmente por um auxiliar. 

As possibilidades sao muitas e limitadas tecnologicamente pela velocidade dos sistemas 
de comunicaqao, onde hoje, o mais eficaz fica a cargo dos cabos de fibra opticos. A presenqa 
do cirurgiao na sala pode ser dispensada e o mesmo poderia estar operando via remota. 

O principal objetivo do sistema e reduzir a agressao tecidual e permitir trabalho minu- 
cioso, delicado e preciso inatingiveis pela capacidade humana. 
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O future deve trazer pinqas inteligentes, com sensores de seguranqa, de transmissao de 
sensibilidade, reconhecimento de odores e diferenciaqao celular em tempo real. 

As pinqas tem movimento de punho e foram desenhadas para promover uma adaptapao 
imediata em todas as manobras cirurgicas. Sao exclusivas do sistema e tem um limite de uso 
controlado por chip eletronico. Os diametros das pinpas variam de 8mm a 5mm o que per- 
mite menores incisoes na parede abdominal. 



► FIGURA 130.8 - Descrigao esquematica de pinqa a ser acoplada no brago robotico, 8 mm (A) e 5 mm (B). 


> Sao elas 

- dissector com sistema bipolar; 

- tesoura com sistema monopolar; 

- ganchos monopolares; 

- manipulador de tecidos delicados; 

- pinpas de preensao; 

- porta agulhas robustos e delicados; 

- afastadores articulados, sistema ultrassonico; 

- prendedores vasculares; 

- aplicadores de grampos hemostaticos e de sutura mecanica; 

- pontas com sistema laser e tantas pinpas dedicadas quantas forem necessarias a se 
criar. 
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A manutengao e limpeza destas pingas nao serao abordadas neste capitulo. 



I FIGURA 130.9 - Variedade de pingas com diferentes caracteristicas e utilizagoes. 


I VALIDAQAO CLINICA 

No fim da decada de 1980, a cirurgia laparoscopica, criou o conceito de cirurgia minima - 
mente invasiva (CMI) ou do menor trauma para os tecidos osteo musculares de sustentagao, 
mantendo-os quase que intactos e exigindo menos esforgo de recuperagao e desgaste na 
cicatrizagao. Os beneficios socio-economicos e clinicos foram evidentes e sem preceden- 
tes no meio cirurgico. A despeito da proliferagao da tecnologia laparoscopica a adogao da 
tecnica foi de inicio, na maioria dos casos, limitada a procedimentos de rotina como co- 
lecistectomia e fundoplicatura para tratamento da doenga do refluxo gastro esofagico. Os 
aumentos da capacitagao e adaptagao ao metodo trouxeram o resultado da pouca agressao 
a outros procedimentos mais complexos e ao longo de 20 anos fizeram-se presentes cirur- 
gias como tumores pancreaticos, gastroplastias para obesidade, hernias complexas da parede 
abdominal, toracoscopia e seus desdobramentos nas cirurgias do mediastino e pulmonar, 
prostatectomias, operagoes na pequena pelve, alcangando locais e orgaos de dificil acesso, 
ou acesso impossivel sem mutilar articulagoes ou outras estruturas sadias. Mesmo assim 
algumas limitagoes poderiam ser vencidas e alguns procedimentos dificeis eram passiveis de 
serem facilitados caso um movimento especifico da pinga fosse desenvolvido. Dai da revolu- 
gao da video cirurgia seguiu-se a evolugao da robotica. Surge, entao, um movimento forte e 
ordenado, com controle mecatronico, comandado por programa de computador (como em 
qualquer atividade do nosso cotidiano, telefone, telecomunicagao, automagao de maquinas 
e equipamentos). Com o aumento das facilidades oferecidas pela tecnologia robotica, cirur- 
gioes de todas as especialidades passaram a, tambem, utilizar o sistema robotico, conforme 
veremos a seguir. 

Procedimentos Cardiotoracicos 

O torax tem o comportamento anatomico de uma caixa rigida, estruturada pelo gradil 
costal e a coluna. As pingas roboticas ao penetrarem no torax ou mediastino fazem seus 
movimentos junto ao orgao que devera ser operado. Como estes orgaos estao “presos” a 
pontos fixos a dissecgao minuciosa e milimetrica e facilitada pelos graus de liberdade das 
pingas e estabilidade da visao. Desse modo, pode evitar-se a esternotomia, ter menos com- 
plicagoes, beneficiar o paciente de uma internagao significativamente reduzida, bem como o 
seu retorno mais rapido a sua atividade cotidiana. Alem disso, o sistema robotico possibilita 
realizar um maior numero de reparos da valva mitral versus substituigao, pela viabilidade do 
metodo. O reparo oferece aos pacientes um risco reduzido de complicagoes cirurgicas, so- 
brevivencia mais alta a longo prazo, forga e fungao cardiaca melhoradas, menor necessidade 
de re-operagao, menos complicagoes, menor uso de anticoagulantes e internagao hospitalar 
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mais curta.O metodo, tambem, pode fornecer melhores resultados clinicos em procedimen- 
tos de revascularizaqao. A Universidade de Maryland (EUA) publicou que comparada a es- 
ternotomia, a revascularizaqao robotica resultou em: 

► 99% de permeabilidade em 1 ano contra 80% com cirurgia aberta; 

► 3 a 7 dias a menos no hospital; 

► 25% de reduqao em eventos adversos graves coronarianos e vasculares cerebrais, pos- 
-cirurgia de um ano; 

► 83% de reduqao do periodo de intubaqao traqueal, em media, no pos operatorio; 

► Nenhum aumento no custo de internaqao, e frequentemente, queda nos custos hospi- 
talares nos doentes mais graves (baseado em dados Americanos). 


Os procedimentos cardiotoracicos roboticos que estao sendo, atualmente, realizados in- 
cluem: 

► Correqao da valva mitral. 

► Dissecqao da arteria mamaria interna. 

► CIA (comunicaqao interatrial ou reparo do septo atrial). 

► Revascularizaqao. 

► Ablaqao do tecido cardiaco. 


Procedimentos de Urologia 

Com um comportamento anatomico semelhante a uma caixa fixa, do torax, a pequena 
pelve tem seu limite osteo articular bem definido. Em se tendo a prostata na base desta caixa 
rigida, flea facil entender porque a prostatectomia robotica rapidamente ganhou papel de 
escolha para o tratamento de cancer de prostata por um grande numero de urologistas. Em 
uma comparaqao prospectiva da prostatectomia “aberta” convencional e a prostatectomia 
laparoscopica, o uso do robo demonstrou, na mao de cirurgioes bem treinados, um controle 
superior do cancer, enquanto reduzia de forma significativa lesoes dos nervos do assoalho 
pelvico e a incidencia de impotencia e incontinencia urinaria. Alem disso, pacientes sub- 
metidos ao procedimento robotico beneficiaram-se com menos complicates, necessidade 
reduzida de transfusoes de sangue e reduqao do tempo geral de internaqao.Ademais, pro¬ 
cedimentos de nefrectomia total, nefrectomia parcial e cistectomia radical roboticos tem 
demonstrado um alto nivel de aceitaqao clinica e crescimento exponencial pelo mundo. 

Os procedimentos de urologia robotica comumente realizados incluem: 

► Prostatectomia radical. 

► Nefrectomia total/Nefrectomia parcial. 

► Pieloplastia. 

► Reimplantaqao ureteral. 

► Cistectomia. 


Procedimentos Ginecologicos 

Desde que recebeu liberaqao da FDA em 2005, a histerectomia robotica tem recebido 
grande atenqao como uma promissora nova abordagem que pode superar muitas das li- 
mitaqoes tecnicas da laparoscopia convencional. Tempos cirurgicos mais complexos, como 
disseeqao das arterias uterinas e dos ligamentos cardinais, a realizaqao de uma colpotomia 
precisa e oclusao da cupula vaginal sao realizados com maior facilidade, proporcionando, 
assim, as vantagens desta tecnica para mais especialistas. 
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Alem disso, ao oferecer visualizaqao superior, destreza melhorada, maior precisao e con- 
forto ergonomico, a robotica possibilita que os cirurgioes oncologistas realizem uma cirur- 
gia minimamente invasiva ampla e completa para os tumores em estagio inicial. 

Ressecar miomas isoladamente ao meio do tecido uterino, com preservaqao do orgao, 
atraves do robo facilita o controle do sangramento durante todo o procedimento, conside- 
rada uma tecnica cirurgica avanqada para o tratamento de fibromas uterinos. A robotica 
possibilita, tambem, uma dissecqao e enucleaqao meticulosa e uma sutura precisa das tres 
camadas da parede uterina, criando, assim, uma nova opqao minimamente invasiva para o 
tratamento de leiomioma. 

A robotica pode tratar o prolapso da cupula vaginal, a sacrocolpopexia - um procedi¬ 
mento junto a pequena pelve, de dificil acesso, facilitando o reconhecimento e preparaqao 
das estruturas anatomicas e reconstruqao do assoalho pelvico. Atualmente, um numero ex- 
tremamente pequeno de sacrocolpopexias e realizado de forma laparoscopica porque envol- 
ve dissecqoes dificeis e suturas extensas, ambas dificeis de executar por este metodo. A robo¬ 
tica evidenciando as references anatomicas da cupula vaginal e o promontorio sacral para 
o posicionamento mais preciso de enxertos, proteses e sutura ideal do material de enxerto a 
parede vaginal anterior-posterior e a superficie anterior do sacro, bem como sistematizando 
todas as suturas necessarias para o procedimento passou a ser excelente opqao para esta 
abordagem. 

Os procedimentos ginecologicos roboticos comumente realizados incluem: 

> Histerectomia para conduces benignas. 

> Histerectomia para cancer em estagio inicial. 

t Sacrocolpopexia. 

> Miomectomia. 

Procedimentos em Cirurgias do Aparelho Digestivo 

A cirurgia robotica esta nos seus primeiros passos, mas sua expansao para todos as 
areas cirurgicas e evidente e inevitavel. Os residentes de hoje, terao que reconhecer os seus 
beneficios e lanqar mao e oferecer, depois de sua formaqao completa, das novas maneiras 
de tratar antigas doenqas. Os instrumentos de movimentos articulados dentro da cavida- 
de abdominal atraves de pequenas incisoes, guiados por computador, sao cada vez mais 
usados nas cirurgias de visceras e orgaos solidos como vesicula biliar, esofago, estomago, 
intestinos, pancreas, baqo, adrenais, colon e reto. A proposta e minimizar a agressao e 
maximizar a qualidade de vida do doente desde o procedimento. Varias publicaqoes rela- 
tam a recuperaqao em um espaqo curto de tempo, menos dor no pos operatorio, melhor 
resultado cosmetico, menos reaqao inflamatoria, minima alteraqao da funqao imunolo- 
gica, rapida restituiqao da motilidade visceral e do transito intestinal, menor tempo de 
internaqao e rapido retorno a rotina social. Ate os dias de hoje, a complexidade de certos 
procedimentos laparoscopicos limitou tal escolha pelos cirurgioes. Com o metodo robo- 
tico, alguns procedimentos cirurgicos previamente nao considerados para uma aborda¬ 
gem minimamente invasiva, agora podem ser realizados segura e efetivamente associados 
as vantagens descritas.Por exemplo, em uma comparaqao da laparoscopia com miotomia 
de Heller na laparoscopia e a robo assistida, nao ocorreu perfuraqao de mucosa esofagi- 
ca, complicaqao potencialmente seria associada ao procedimento. Alem disso, operaqoes 
complexas de cancer como ressecqao pancreatica, esofagectomia transhiatal e ressecqao 
gastrica e de colon agora, tambem, estao sendo realizadas assistida por robo, em services 
de cirurgia geral. 
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Os procedimentos do aparelho digestivo roboticos comumente realizados incluem: 
Cardiomiotomia para acalasia Esplenectomia 

Fundoplicatura para doenga do refluxo gastroesofageano 

> Bypass gastrico. 

> Nefrectomia do doador. 

> Ressecgao de intestino. 

> Colecistectomia. 

I Adrenalectomia. 

Mais recentemente procedimentos para transplante inter-vivos de figado e para os ja ci- 
tados para o tratamento do cancer do aparelho digestivo (esofagectomia, gastrectomia, he- 
patectomia e pancreatectomia) estao sendo realizados. 

Beneffcios Universais para o Paciente 

A evidencia clinica de valor da cirurgia minimamente invasiva e bem estabelecida. Com 
o sistema robotico, essas vantagens sao agora aplicaveis a um numero maior de pacientes 
cirurgicos e um numero maior de servigos de cirurgia. Os beneficios para o paciente, inde- 
pendentemente da especialidade cirurgica, podem incluir: 

> Tempo reduzido de internagao. 

> Menor intensidade inflamatoria da terapeutica cirurgica. 

> Menor perda sanguinea e subsequente necessidade de transfusao. 

> Menos dor e desconforto pos-operatorios. 

> Menor risco de infecgao. 

> Recuperagao e retorno a fungao normal mais rapido. 

> Necessidade de menos cuidados de enfermagem e maior satisfagao do paciente. 

I RETIRADA DO ROBO 

Algumas situagoes de emergencia ou dificuldade tecnica podem exigir uma retirada do 
sistema e a continuagao da cirurgia com o video comum ou ate cirurgia aberta. Neste caso 
a retirada, ou desconecgao da maquina, se faz necessario. A abertura simples das aletas que 
seguram os trocarteres e muito facil e permite afastar a torre correspondente do doente, em 
menos de um minuto, estando os trocarteres em seus lugares demarcados. 

I BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA 

Gould J, Melvin WS. Advances and Controversies in Minimally Invasive Surgery. Surgical Clinics of 
North America, October 2008, volume 88, Number 5. 

Neidhart JPH (1994) Les muscles de l’abdomen. In: Chevrel JP (ed) Le Tronc: anatomie Clinique. 
Springer-Verlag, Paris, pp 93-122 

Robotic laparoscopic surgery: cost and training. Amodeo A, Linares Quevedo A, Joseph JV, Belgrano 
E, Patel HR. Minerva Urol Nefrol. 2009 Jun;61(2):121-8. Review. 

Robotic surgery and cancer: the present state, problems and future vision. Hashizume M, Tsugawa K. 
Jpn J Clin Oncol. 2004 May;34(5):227-37. Review. 



Direitos reservados d Editora ATHENEU 


1685 


Principios Tecnicos da Cirurgia Minimamente Invasiva Robo Assistida. Videocirurgia e Robotica 





Direitos reservados a Editora ATHENEU 


Parte 6 • Diversos 

Capitulo 131 

Urgencias Ortopedicas 
e Lesoes Associadas 

Alberto Ofenhejm Gotfryd 

Mauricio V\1 Moral Sgarbi 

L_ 


I INTRODUgAO 

Os traumatismos musculoesqueleticos que resultam em fraturas, luxa^oes e lesoes de partes 
moles produzem graves alterai;6es inflamatorias e metabolicas tanto locais quanto sistemicas. 
Alem de poderem levar a disfun^ao neurologica, a perda da fun^ao articular e a amputai;ao, es- 
sas lesoes desencadeiam impacto psicologico, social e economico negativos. O conhecimento da 
gravidade do trauma obtido pelas informa^oes no local do acidente, o tipo de ossos envolvidos 
e as caracteristicas das lesoes orientam o medico socorrista sobre a extensao do dano tecidual. 
Alem disso, o conhecimento da intensidade do trauma e da regiao anatomica envolvida e uma 
valiosa ferramenta para a suspeii;ao de lesoes toracicas, cranianas e abdominais que podem estar 
associadas. 

O objetivo deste capitulo e auxiliar o medico no reconhecimento e no mane jo inicial das 
mais frequentes afecqoes musculoesqueleticas de origem traumatica, na prioriza^ao do atendi- 
mento de acordo com criterios de gravidade e na preven^ao de potenciais complicates ime- 
diatas e tardias. 

» TERMINOLOGY ORTOPEDICA BASICA 

► Ossos longos: tipo de ossos que apresentam o comprimento maior que a largura e a 
espessura. Dividem-se anatomicamente em: epifises (extremidades articulares proxi¬ 
mal e distal), metafises (zonas transicionais) e diafise (corpo). O femur, o umero e a 
clavicula sao exemplos de ossos longos. 

I Compartimento: espaqo anatomico fechado, delimitado pelo osso e a fascia que nele 
se insere. 

► Fratura exposta ou aberta: fratura que apresenta comunicaqao ossea (ou do seu he¬ 
matoma) com o meio exterior. 

► Luxaqao: perda total da congruencia articular. 

► Reduqao: realinhamento de uma fratura desviada ou de uma articulaqao luxada. 

I Osteossintese: estabilizaqao cirurgica de uma fratura com implantes metalicos. 

► Consolidaqao primaria: reparo osseo sem a formaqao previa de cartilagem, obtida 
cirurgicamente com a estabilizaqao absoluta entre os fragmentos. 
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► Consolidaqao secundaria: reparo osseo fisiologico que leva a formaqao de calo osseo. 
Pode ser obtida com o tratamento conservador (imobilizaqoes) ou com o cirurgico, 
quando ha estabilidade relativa entre os fragmentos. 

» ENFOQUE ORTOPEDICO DO EXAME FISICO PRIMARIO NO 
POLITRAUMATIZADO (ABODE) 

Durante o exame primario, a presen^a de lesoes ortopedicas pode fornecer pistas para o diag¬ 
nostic de lesoes viscerais (abdominais, toracicas e do encefalo). Os danos causados aos velculos 
envolvidos, a altura da queda e o calibre da arma de fogo, por exemplo, tambem sugerem ao 
socorrista a energia transmitida ao sistema musculoesqueletico. As situates ortopedicas de po- 
tencial gravidade no exame fisico primario sao: 

Na abordagem das vias aereas, e necessario proteger a coluna cervical como se houvesse, 
hipoteticamente, uma fratura ou luxai;ao. As lesoes neurologicas nessa regiao podem levar a pa¬ 
raplegia e ao obito. 

A crepitai;ao grosseira da caixa toracica e a presenipi de enfisema subcutaneo sao sinais in- 
diretos de fraturas de arcos costais. A ocorrencia de pneumotorax, hemotorax, torax instavel e 
contusao pulmonar sao frequentemente associadas as fraturas de costelas. 

As lesoes da bacia (anel pelvico) podem levar ao obito por hemorragia em ate 20% dos casos. 
As fraturas de maior gravidade sao aquelas relacionadas ao mecanismo de trauma anteroposte¬ 
rior com disjunipu) da sinfise pubica (“livro aberto”) e o trauma vertical com ascensao da hemi- 
pelve (Figura 131.1). Nesses casos, a luxai;ao da articulaipio sacroiliaca leva a ruptura de vasos re- 
troperitoneais, especialmente ramos das veias e arterias iliacas internas. A instabilidade da pelve 
pode ser diagnosticada com uma unica manobra de abertura manual da sinfise pubica. Quando 
houver abertura pelvica maior que 2 cm associada a uma instabilidade hemodinamica, deve ser 
tentada a compressao imediata do anel pelvico, com o auxilio de leni;6is ou talas metalicas, em 
procedimento a ser efetuado na sala de urgencia. Isto promovera o controle da hemorragia ate a 
realizaipio da cirurgia definitiva (fixaipio externa). 

Durante a exposiipio, e necessaria a inspe^ao do dorso a procura de hematomas, crepitates 
ou dor, sugestivas de fraturas da coluna. 

» EXAME FISICO SECUNDARIO (ORTOPEDICO): 

IDENTIFICAgAO DE FRATURAS E LUXAQOES 

No exame secundario, deve-se inspecionar a pele a procura de escoriai;6es, hematomas e de- 
formidades. A coluna vertebral deve ser palpada do occipicio ao sacro e qualquer crepitai;ao ou 
hematomas devem ser investigados. As extremidades devem ser palpadas por completo (incluin- 
do as falanges das maos e dos pes), a procura de deformidades ou crepitates. As articulates 
devem ser mobilizadas e a amplitude de movimento comparada bilateralmente. 

As luxates traumaticas mais frequentes sao as de: 

I Ombro: a luxaqao anterior e a mais comum e mais facilmente visualizada pelo “sinal da 
dragona” (o ombro perde seu contorno arredondado e o acromio se torna proeminen- 
te). A luxaqao posterior e mais frequente em choques eletricos e convulsoes. 

I Cotovelo: deve ser suspeitada uma luxaqao, no caso de proeminencia dolorosa do ole- 
crano na regiao posterior. 

► Quadril: traumatismos frontais de alta energia podem levar a luxaqao posterior do 
quadril. E um quadro altamente doloroso no paciente consciente. O quadril assume 
uma posiqao de flexao, rotaqao interna e aduqao. A reduqao muitas vezes e dificil e deve 
ser feita sob anestesia geral. 
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► FIGURA 131.1 - Tipos de fraturas da pelve de acordo com o mecanismo do trauma (em vermelho). 
A: anteroposterior; B: lateral e C: cisalhamento vertical. Os subtiposAe C possuem maior correlagao 
com lesoes vasculares pelvicas. 

> Joelho: a lesao pode ser obvia quando a articulaqao se mantem luxada, ou oculta, 
quando a reduqao ocorre espontaneamente apos o trauma. O tratamento se baseia em 
dois momentos distintos: o primeiro visa a reduqao e a estabilizaqao primaria do joelho 
para evitar lesoes adicionais, especialmente vasculonervosas. O tratamento definitivo 
visa a reconstruqao ligamentar e a reabilitaqao fisioterapeutica. Na fase de urgencia, 
e recomendado o estudo vascular desses pacientes, devido a possivel associaqao com 
lesoes da arteria poplitea. 

Fraturas Expostas 

As fraturas expostas sao motivo de preocupa^ao devido ao elevado risco de infec^ao. Sua 
completa avaliaipio faz parte do exame fisico secundario. A classificaipio de Gustilo e Anderson 
(1984) auxilia na padroniza^ao de condutas e no prognostico da lesao. De acordo com esses au- 
tores, a lesao pode ser classificada em: 

I Grau I: ferimento da pele de ate 1,0 cm; baixa energia do trauma e baixa contaminaqao. 

I Grau II: ferimento da pele entre 1,0 e 10 cm; moderada energia do trauma e moderada 
contaminaqao. 

I Grau III: ferimento da pele maior que 10 cm: alta energia do trauma e alta contami- 
naqao. O tipo III e subdividido em A, B ou C, de acordo, respectivamente, com: a pos- 
sibilidade de fechamento cutaneo; a impossibilidade do mesmo; e a presenqa de lesao 
vascular maior, necessitando de reparo. 
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A antibioticoterapia e a profilaxia do tetano deverao ser iniciadas assim que o diagnostico da 
fratura exposta seja estabelecido (Quadro 131.1). A ferida deve ser tamponada por meio de um 
curativo esteril com solu^ao salina e enfaixamento compressivo do membro. O tratamento da 
fratura exposta deve ser realizado em ambiente cirurgico em carater de urgencia e inclui limpeza 
copiosa com solui;ao salina, desbridamento dos tecidos desvitalizados e estabiliza^ao ossea. 


► QUADRO 131.1 - Antibioticoterapia atualizada para as fraturas expostas de acordo com a classificaqao de 
Gustilo e Anderson. 


Classificacao 

Tipo 1 

Tipo II 

Tipo IMA 

Tipo NIB 

TIPO MIC 

Cefazolina* 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Aminoglicosideos** 

Nao 

Nao 

Sim 

Sim 

Sim 

Penicilina*** 

Nao 

Nao 

Sim 

Sim 

Sim 


* (prote^ao Gram-positiva): 1 g a cada 8 h 
** (protect) Gram-negativa): 360 mg/24 h 

*** (proteQo anaerobia - Clostridea): 2.000.000 4/4h. Para essa finalidade tambem pode ser utilizado o Flagyl. 


Conduta na Lesao Vascular 

O diagnostico de lesao vascular sempre deve ser considerado nos casos de traumatismos de 
membros com sinais de insuficiencia vascular. 

Distalmente a lesao, o membro apresentara redupao da temperatura e alongamento do tem¬ 
po de enchimento capilar e diminuii;ao dos pulsos perifericos. Os pulsos devem ser palpados e 
descritos como “normais”, “diminuidos” ou “ausentes”. Em pacientes em choque, a palpai;ao dos 
pulsos, apesar de prejudicada, sera simetrica e diminuida nos quatro membros. 

As lesoes arteriais decorrentes de fraturas geralmente ocorrem nas areas onde os vasos se 
encontram numa posii;ao fixa, ou proximos a estruturas osseas (Quadro 131.2). 

A interrup<;ao do aporte sanguineo deve ser reconhecida e tratada imediatamente para que 
sejam evitadas lesoes isquemicas adicionais. A partir de 6 horas de isquemia, inicia-se o processo 
de necrose da musculatura e dos tecidos neurais e, apos 8 horas de interrupi;ao arterial, quase 
sempre a amputapao do membro se faz necessaria. 

Uma vez que o tempo exato entre o acidente e o inicio da reconstrui;ao vascular muitas vezes 
nao e desconhecido, a restituii;ao da patencia vascular assume um papel prioritario. No caso de 
vasos maiores, ao inves da anastomose imediata, pode ser realizada uma deriva^ao temporaria, 
de modo que a adequada limpeza, o desbridamento e a fixa^ao externa da fratura sejam feitos. 
Isso permitira a restituQao do comprimento do membro, com menor risco de lesao iatrogenica 
do reparo vascular. 


► QUADRO 131.2 - Locais anatomicos de maior vulnerabilidade as lesoes traumaticas arteriais 


Arteria 

Local de Maior Vulnerabilidade 

Subdavia 

Desfiladeiro toracico (entre a davicula e a primeira costela) 

Braquial 

Cotovelo (lesoes por estiramento ou laceraQo) 

Femoral 

Toda a diafise femoral, especialmente no canal adutor 

Poplitea 

Hiato adutor ou arco solear (pontos de fixaqao arterial) 
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Amputa^ao Traumatica na Urgencia 

Os traumatismos de extremidades que impoem a necessidade de amputapao sao ocorrencias 
relativamente comuns nos dias atuais. As indicates absolutas para a amputapao de um membro 
gravemente traumatizado sao: completa avulsao da extremidade, lesao neurologica maior (ex. 
nervo tibial), isquemia maior que seis horas, impossibilidade anatomica da restaurapao vascular 
e gangrena gasosa. 

Por razoes medico-legais, recomenda-se anexar, no prontuario do paciente, imagens fotogra- 
ficas (clinicas e radiograficas) das lesoes e a justificativa por escrito do procedimento, assinada 
por, pelo menos, dois medicos. 

Embora a possibilidade de reimplante do membro sempre deva ser considerada, suas princi¬ 
pals indicates sao lesoes unicas e limpas, em ferimentos de bordas regulares. O doente portador 
de multiplas lesoes e que necessita de outras intervenpoes cirurgicas de urgencia nao e, via de 
regra, um candidate ao reimplante. 

Exame Neurologico das Extremidades 

Aproximadamente 95% das compressoes nervosas de nervos perifericos associadas a fraturas 
ocorrem no membro superior. As formas mais comuns sao a paralisia do nervo radial secunda¬ 
ria a fratura diafisaria do umero e a disfunpao do nervo axilar apos a luxapao glenoumeral. No 
membro inferior, a luxapao do quadril e acompanhada de paralisia do ciatico em 13% dos casos; 
e a luxapao do joelho por lesao do nervo tibial, em 18%. Pacientes com lesao aguda de nervo pe- 
riferico geralmente apresentam defeito na condupao neural, que se manifesta por diminuipao da 
sensibilidade e/ou da funpao motora. 

Uma vez reconhecida a lesao neural, e importante a documentapao da localizapao exata do 
deficit sensitivo e do tipo de disfunpao motora (Quadro 131.3). O exame fisico deve ser repetido 
a curtos intervalos a fim de se identificarem as lesoes progressivas. 

A maioria das lesoes neurais sao temporarias (neuropraxias) e de tratamento conservador. 
Nesses casos e esperado que ocorra a recuperapao parcial ou total do defice sensitivo e motor 
em cerca de tres meses apos o trauma. Os casos que nao apresentarem recuperapao satisfatoria 
dentro desse prazo deverao ser investigados e poderao ser necessarios procedimentos cirurgicos 
adicionais. 


I QUADRO 131 ,3-Avalia^ao dos principals nervos do membro superior e inferior e as lesoes maisfrequentemente 
associadas a eles. 


Nervo 

Sensibilidade 

Motricidade 

Lesao 

Radial 

Face dorsal da mao entre o 
polegar e o indicador 

Extensao do polegar e dos 
dedos 

Diafise do umero, luxapao 
anterior do ombro 

Mediano 

Dedo indicador 

Oponencia dos dedos 

Luxapao do punho 

Ulnar 

Dedo minimo 

Abdu^ao dos dedos 

Lesao do cotovelo 

Axilar 

Face lateral do ombro 

Deltoide 

Luxapao anterior do ombro, 
fratura proximal do umero 

Femoral 

Face anterior do joelho 

Extensao do joelho 

Fraturas de ramos pubicos 

Tibial posterior 

Face plantar do pe 

Flexao do halux 

Luxapao do joelho 

Fibular superficial 

Face dorsolateral do pe 

Eversao do tornozelo 

Fratura do colo da fibula 

Fibular profundo 

Dorso do pe entre o halux e o 
segundo dedo 

Dorsiflexao do tornozelo e 
halux 

Fratura do colo da fibula 

Ciatico 

Pe 

Flexao plantar do tornozelo 

Luxapao posterior do quadril 
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I SINDROME COM PARTI MENTAL 


As principals causas de aumento da pressao intracompartimental sao o edema muscular e a 
hemorragia decorrentes de fraturas. A perna e o antebrafo sao os locais mais afetados, podendo 
tambem ocorrer nos pes e nas maos. O aumento da pressao compartimental gera um quadro al- 
tamente doloroso, ainda que a extremidade esteja adequadamente imobilizada. Decorrente disso, 
pode haver diminui^ao da perfusao, dos pulsos arteriais e parestesia do membro. Na suspeita da 
sindrome o tratamento devera ser cirurgico, com a abertura da fascia (fasciotomia descompres- 
siva) em carater de urgencia. 

» ESTUDO RADIOGRAFICO 

I Quando solicitar: apos a estabilizaqao hemodinamica, o paciente devera ser submetido 
ao estudo radiografico. Alem das radiografias basicas da “Serie Trauma” do ATLS - Ad¬ 
vanced Trauma Life Support (coluna cervical, torax e pelve), toda lesao com suspeita de 
fratura ou luxaqao deve ser radiografada antes de qualquer manobra de reduqao. 

► Como solicitar: o estudo radiografico minimo deve apresentar duas incidencias orto- 
gonais (anteroposterior e lateral). Imagens em um unico piano nao devem ser aceitas 
por nao oferecerem informaqoes suficientes. Em fraturas de ossos longos, as articula- 
qoes adjacentes proximal e distal devem ser radiografadas em busca de lesoes associa- 
das, como na “Fratura-Luxaqao de Monteggia” (fratura da diafise da ulna e luxaqao da 
cabeqa do radio). 

► Incidencias radiograficas especiais: em algumas situaqoes, o estudo radiografico com 
imagens ortogonais e insuficiente e incidencias especiais devem ser solicitadas. Na sus¬ 
peita de fratura do acetabulo, as radiografias obliquas fornecem informaqoes adicionais 
sobre a integridade das paredes e colunas anterior e posterior, sendo realizadas com o 
paciente em posiqao supina e com rotaqao do tronco em 45 graus para ambos os lados. 
No trauma pelvico, incidencias especificas sao capazes de mostrar desvios verticals e 
cisalhamento da articulaqao sacroiliaca e devem ser realizadas inclinando-se a ampola 
em 40 graus cranial e caudalmente. A coluna cervical alta e mais bem avaliada pela 
incidencia transoral, que mostra a relaqao entre as massas laterals de Cl e C2, alem de 
fornecer informaqao sobre o processo odontoide de C2. Essas situaqoes devem ser ava- 
liadas e conduzidas por um medico ortopedista. 

Estudo Complementar por Imagens 

► Tomografia computadorizada: e o exame de escolha para o estudo das fraturas arti- 
culares. E fundamental para a avaliaqao das fraturas da coluna. 

I Ressonancia magnetica: e o exame “padrao ouro” para identificaqao de lesoes de par¬ 
tes moles, como rupturas musculares, tendinosas e de ligamentos. As rupturas liga- 
mentares do joelho (lesao do ligamento cruzado anterior) e tendinosas do ombro (le¬ 
sao do manguito rotador) sao frequentemente diagnosticada pelo metodo. 

> Ultrassonografia: util para a identificaqao de lesoes musculares, tendinosas e coleqoes 
liquidas como hematomas e pioartrites. E menos sensivel e especlfica que a ressonancia 
magnetica, entretanto, possui menor custo. Possui a desvantagem de ser examinador- 
-dependente. 
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» TRATAMENTO DEFINITIVO DAS FRATURAS 


A decisao sobre o tratamento conservador ou cirurgico de uma fratura deve respeitar as se- 
guintes prioridades: 

> Prioridade 1: Salvar a vida do paciente. 

> Prioridade 2: Salvar o membro do paciente (evitar a amputaqao). 

> Prioridade 3: Salvar a fun^ao do membro (evitar rigidez das articulates adjacentes). 

> Prioridade 4: Evitar deformidades esteticas. 

Descartada a fratura exposta, o tratamento conservador deve ser, hipoteticamente, consid- 
erado para todos os outros casos. Se essa opi;ao nao colocar em risco a vida, o membro, a fun^ao 
e a estetica, ela devera ser a escolhida. A fratura extra-articular estavel da extremidade distal do 
radio e as fraturas dos ossos do antebra^o em criani^as podem ser tratadas conservadoramente. 
Caso uma prioridade (ou mais de uma) nao possa ser obtida com o tratamento clinico e exista 
um melhor prognostico com a cirurgia, justifica-se a realiza^ao do procedimento. As fraturas 
articulares, em geral, sao de tratamento cirurgico, pois nao aceitam qualquer desvio dos fragmen- 
tos. Fraturas do femur e dos ossos do antebra^o dos adultos tambem sao exemplos de fraturas 
tratadas cirurgicamente. 

> LESOES DE PARTES MOLES 

As lesoes de partes moles sao fundamentais para o prognostico do membro no trauma. Sao 
elas que, muitas vezes, orientam no tratamento inicial ou mesmo definitivo da extremidade trau- 
matizada. A grande variedade de lesoes torna dificil a utilizai;ao de algoritmos padronizados de 
condutas, sendo cada decisao individualizada. Alguns conceitos, entretanto, sao importantes no 
atendimento inicial: 

> Anatomia: as partes moles sao compostas por: pele, tecido subcutaneo, fascia, muscu¬ 
lo, periosteo, unidades tendinosas e feixes neurovasculares. Os tres primeiros consti¬ 
tuent o “envelope de partes moles” e seu reparo e fundamental para a consolidaqao de 
uma fratura e para a restauraqao dos movimentos articulares ativos. 

> Objetivos do tratamento: o tratamento das lesoes de partes moles tem como objetivos 
a restauraqao do suprimento sanguineo da extremidade, a preservaqao da funqao do 
membro e a prevenqao de infecqoes. 

> Desbridamento: deve ser realizado minuciosamente e todo tecido inviavel precisa ser 
removido. Para as lesoes musculares devem ser avaliadas a contratilidade, a consisten¬ 
cy, a cor e a capacidade de sangrar. Recomenda-se agressividade menor na excisao da 
pele e maior na excisao de tecidos profundos inviaveis. 

> Fechamento da ferida: apos o desbridamento, o reparo vascular e a estabilizaqao os- 
sea, deve-se proceder ao fechamento da ferida. A preocupaqao maior deve ser a co- 
bertura de feixes neurovasculares, tendoes e ossos fraturados. Na perda tecidual ou 
no caso de edema que impossibilite a cobertura primaria da lesao, incisoes laterals de 
relaxamento, enxertos cutaneos ou rota^ao de retalhos poderao ser realizados com tal 
finalidade. Nos casos de duvida sobre a viabilidade tecidual, revisoes cirurgicas devem 
ser realizadas apos o procedimento inicial. 
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I OUTRAS LESOES ORTOPEDICAS FREQUENTES 
Membro Superior e Cintura Escapular 

► Fraturas da falange da mao: ocorrem por trauma direto de baixa energia. Geralmente 
sao de tratamento conservador com talas metalicas. 

k Fraturas do metacarpo: ocorrem por trauma direto de baixa energia. Os casos que 
apresentam rotaqao do fragmento distal necessitam de tratamento cirurgico. 

k Fraturas da extremidade distal do radio: resultam da queda com mao espalmada. No 
idoso, recebem o eponimo de “Fratura de Colles”. O tratamento, clinico ou cirurgico, e 
definido pela redutibilidade, estabilidade e envolvimento articular. 

► Fraturas da diafise do radio e da ulna: geralmente sao desviadas por aqao muscular. 
No adulto sao tratadas com reduqao cruenta e osteossiontese com placas e parafusos. 

► Fraturas da diafise do umero: geralmente tratadas conservadoramente. A angulaqao 
em varo maior que 30 graus e o encurtamento maior que 2 cm sao criterios para o 
tratamento cirurgico. 

► Fraturas do ter^o proximal do umero: resultantes de trauma indireto com a mao es¬ 
palmada. Sao fraturas comuns nos idosos em decorrencia da osteoporose. A maioria e 
tratada de forma conservadora, com imobilizaqao em tipoia. 

k Fraturas da clavicula: resultantes por trauma indireto com a mao espalmada, sao co¬ 
muns em jovens. Geralmente sao tratadas de forma conservadora, com aparelho em 
“8” ou tipoia. 

Membro Inferior e Cintura Pelvica 

k Fraturas da falange do pe: comuns por trauma direto de baixa energia. A maioria e 
tratada conservadoramente, com estabilizaqao por meio de tiras de esparadrapo. 

k Fraturas dos metatarsos, resultantes de trauma de alta energia: deve ser observada 
uma atenqao especial a fratura luxaqao de “Lisfranc” - base do primeiro e do segundo 
metatarso - associada a luxaqao dos demais metatarsos e ossos do tarso. O tratamento 
e cirurgico. Sempre deve ser afastada a sindrome compartimental. 

k Fraturas do tornozelo: comuns em traumas torcionais de baixa energia. As fraturas 
bimaleolares e as fraturas luxaqoes sao instaveis e requerem osteossintese. 

k Fraturas da patela: podem ocorrer por trauma direto ou indireto. Os casos desviados 
sao tratados cirurgicamente para o restabelecimento da funqao do aparelho extensor. 

k Fraturas dos ramos isquiopiibicos: comuns em idosos e em politraumatizados. O tra¬ 
tamento inclui repouso relativo ate a melhora dos sintomas, geralmente no periodo de 
seis semanas. 

k Fraturas do femur: nos adultos devem ser tratadas cirurgicamente. As hastes intra- 
medulares bloqueadas (fixadas com parafusos) sao consideradas o “padrao ouro” de 
osteossintese. Em crianqas opta-se, em geral, pelo tratamento clinico. 

k Fraturas da tibia: nos casos sem desvio, o tratamento e conservador com imobilizaqao 
gessada. Nas com desvio o tratamento e cirurgico. 

» SITUAQOES ESPECIAIS 

k Fratura do quadril em idosos: as fraturas do quadril em idosos levam a uma mortali- 
dade que varia entre 15 a 30 % no primeiro ano. Nesse grupo, incluem-se as fraturas do 
colo do femur, as transtrocantericas e as subtrocantericas. Todas devem ser operadas o 
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mais breve possivel, para reduzir o indice de complicates clinicas, que sao as respon- 
saveis pela morbi-mortalidade As fraturas do colo de femur, em geral, sao tratadas com 
artroplastia e as transtrocantericas e subtrocantericas com reduqao cruenta e osteos- 
sintese (placa e parafusos ou hastes intramedulares). 

> Fratura do colo femoral em jovens: as fraturas do colo femoral em jovens, ao con- 
trario daquelas nos idosos, sao decorrentes de traumatismos de alta energia. Essas le¬ 
soes, geralmente, se apresentam com desvio e possuem elevado risco da interrupt') 
da irrigate da cabeqa femoral, podendo levar a osteonecrose. Por esse motivo, sao 
consideradas urgencias ortopedicas e a osteossintese deve ser realizada imediatamente. 

> Lesao da placa de crescimento em criancas: as lesoes da placa de crescimento podem 
levar a deformidade progressiva ou a diminuiqao de crescimento do membro. Salter 
e Harris (1963) classificaram essas fraturas em 5 tipos. As lesoes estaveis sao trata¬ 
das conservadoramente com reduqao incruenta e imobilizaqao gessada. As instaveis 
requerem reduqao e estabilizaqao cirurgica.. Deve ser realizado o acompanhamento 
periodico de todos os pacientes durante a fase de crescimento osseo a procura de de- 
formidades secundarias. 

> Sindrome da crianqa espancada: em crianqas, fraturas nao sugeridas pelo mecanismo 
de trauma referido pelos pais ou responsaveis devem levar a suspeita de maus tra- 
tos. As lesoes mais comuns sao: fratura de escapula, fraturas em diversos estagios de 
consolidate e fraturas metafisarias. Na suspeita de maus tratos, a crianqa devera ser 
internada e o Conselho Tutelar avisado. 

I Fratura supracondiliana do umero em crianqas: fratura comum e que deve ser sus- 
peitada nos casos de cotovelos edemaciados e deformados apos queda de altura. E uma 
lesao grave, pois pode levar a compressao arterial pelo foco de fratura e a sindrome 
compartimental. As fraturas com desvio devem ser submetidas a osteossintese percu- 
tanea o mais breve possivel. 

A Figura 131.2, mostrado na pagina seguinte, sintetiza os principals procedimentos recomen- 
dados nas lesoes ortopedicas no politraumatizado. 
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► FIGURA 131.2 - Sintetiza os principals procedimentos recomendados nas lesoes ortopedicas no 
politraumatizado. 
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fistula esofagotraqueal congenita sem atresia de esofago, 601 
obstru 9 ao das vias aereas superiores, 579 
atresia da laringe, 582 
atresia de coana, 579 
cervicais, 581 

da faringe por cistos e tumores, 581 
fissura laringotraqueoesofagica, 582 
macroglossia, 580 
sindrome de Pierre-Robin, 580 
pulmao, 585 

agenesia ou hipoplasia pulmonar, 590 
cistos congenitos e malforma 9 ao adenomatoide cistica, 586 
embriologia, 586 
enbsema lobar congenito, 587 
hemotorax, 594 
pneumotorax, 591 
quilotorax, 593 
sequestra pulmonar, 589 
traqueia e bronquios, 583 
de urgencia na crian 9 a, 621-631 
apendicite aguda, 629 
diverticulo de Meckel, 631 
estenose hipertrofica do piloro, 621 
hernia inguinal encarcerada, 623 
lesao inadvertida do ducto deferente, 625 
obstru 9 ao intestinal por ascaris, 627 
do ba 90 ,1060 
Agenesia pulmonar, 590 
Agentes antirradicais livres, 303 
Agonistas alfa-2 adrenergico, 150 
Agrega 9 ao plaquetaria, 175 
Agua, 37 
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desbalan<;o hidrico, 39 
distribui^ao corporea da, 37 
fun^oes da, 37 
ganhos de, 39 
perdas de, 38 

Agulha de COPE para biopsia pleural, 715 
Al9a(s) 

intestinal(is), 1398 

cuidados na manipula^ao das, 476 
perfura^ao inadvertida de, 1398 
jejunal anastomotica, tor<;ao da, 1372 
Alergias, 1619 

Alfa-l-antitripsina, deficiencia de, 1309 
Algia pelvica cronica, tratamento escalonado da, 520 
Altemeier, opera<;ao de, 1208 
Altera^oes congenitas da coagula<;ao, 180 
Ambulatorio, cirurgia de (v. Cirurgia ambulatorial) 

American Joint Committee on Cancer, 990, 997 

Amiloidose sistemica, 1310 

Amiodarona, 297 

Amputa^ao, 92 

Analgesia, 167 

pos-anestesica, 224 
seda<;ao e, 167 
Anastomose(s), 1109 

biliobiliar com dreno de Kehr em T, 1362 
coledocoduodenal, 1362 
latero-lateral, 1366 
termino-lateral, 1362 

colorretal mecanica termino-lateral, tecnica de retocolectomia abdominal com, 1109 
pancreatojejunais, 1369, 1375 

longitudinal em Y de Roux, seqiiencia da, 984 
tubojejunal, estenose da, 1406 
Anatomia vascular venosa dos membros inferiores, 1245 
Anemia(s), 1351 
de Fanconi, 75 
Anestesia, 224 

e cirurgia, 219-225 
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analgesia pos-operatoria, 224 
preparo do paciente, 219 
recuperac^ao pos-anestesica, 224 
geral, efeito da, na funcao respiratoria, 1453 
realizavel pelo cirurgiao, 229 
Aneurisma(s), 1334 
da aorta, 1334 

roto de arteria esplenica, 540 
Angiodisplasia, 1521 
Angiografia, 383 

por cateter com subtrae^ao digital, 1276 
Angiotomografia por tomografo com multidetectores, 1276 
Anomalia(s) 
anorretais, 610 

do diafragma do recem-nascido, 594 
Anorexia, 406, 1557 
Anormalidades extracerebrais, 300 
Antiagregantes, 150 
Antiarritmicos, 297 
Antibiotico(s), uso de, 130 
diarreia associada ao, 130 
no abscesso intra-abdominal, 416 

relae^ao de, comumente usados em obstetricia e ginecologia e seus efeitos, 531 
Antibioticoprofilaxia, 193 
Antibioticoterapia, 1478 

principios de, nao profilatica em cirurgia, 201-206 
antimicrobianos, 201 

importancia do controle no uso de, 202 
sele^ao dos, 203 
uso inadequado, 201 
Anticoagulante oral, 1269 
Antidiabeticos, 938 
Antimicrobianos, 412 

Antrectomia associada a vagotomia seletiva, 865 
Antropometria, 90 

circunferencia do bra<;o, 93 
estatura, 91 

indice de massa corporea, 93 
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pregas cutaneas, 94 
Anus, biopsia de, 244 
Anuscopia, 1613 
Aorta, 373 

aneurismas da, 1334 
ruptura da, 373 
Aparelho digestivo, 901-906 

afec 90 es do, metodos de imagem nas, 763-772 
estudos, 764 

angiograficos, 770 
radiologicos contrastados, 764 
medicina nuclear, 770 
radiografia simples do abdome, 763 
ressonancia magnetica, 769 
tomografia computadorizada, 766 
ultrassonografia, 765, 769 
diverticulos do, 859-862 
do delgado, 860 
do duodeno, 859 
do estomago, 859 

neoplasias do, carcinomatose peritoneal das, tratamento da, 279-288 
aspectos tecnicos das peritoniectomias, 282 
avalia^ao da extensao da carcinomatose, 281 
historia natural, 280 

quimio-hipertermia intraperitoneal, 284 
racionaliza^ao cientifica, 283 

da hipertermia intraperitoneal, 284 
da quimioterapia intraperitoneal, 283 
resultados e discussoes, 285 
sele<;ao dos pacientes, 281 
tumores do, 257-268 
carcinoides, 267 
colorretais, 262 
do esofago, 258 
do estomago, 260 
do pancreas exocrino, 261 
estromais, 901-906 

caracteristicas clinicas, 902 
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diagnostico, 902 
tratamento, 904 

tratamento adjuvante e neoadjuvante, 265 
Apendice(s), 913 

doen^as cirurgicas do, 1091-1104 
anatomia, 1092 
diagnostico, 1095 

avalia^ao diagnostica na crian^a, 1098 
diferencial, 1098 
diferencial na crian^a, 1099 
diferencial no adulto, 1099 
exames laboratoriais, 1095 
exames radiologicos, 1096 
etiopatogenia, 1092 
exame fisico, 1094 
manifestations clinicas, 1093 
tratamento, 1101 
do cancer, 1102 
testiculares, tor^ao dos, 560 
tumores carcinoide do, 913 
Apendicite, 1103 

aguda, 526, 532, 1483 

complicates obstetricas e fetais, 534 
diagnostico diferencial, 533 
exames de imagem, 533 
exames de laboratorio, 533 
incidencia, 532 
sintomas e sinais, 532 
tratamento, 533 

antibioticoterapia, 534 
laparoscopico, 534 
laparotomia, 534 

avalia^ao clinica para suspeita de, 1103 
Aperistalse, manometria de corpo esofago demonstrando, 810 
Arginina, 124, 411 

Argonio, abla^ao com bisturi de plasma de, 461 
Arma, ferimento por, 380 
branca, 380 
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de fogo, 381 
Arritmia(s), 9 

e disturbios de condu<;ao, 147 
pos-pneumonectomias, 1322 
Arteria(s), 540 

do membro superior, 1427 
esplenica, aneurisma roto de, 540 
hepatica, trombose da, 1388 
Arvore respiratoria, compressoes vasculares da, 584 
Asbesto, 720 
Ascite, 713 
quilosa, 1372 
refrataria, 1534, 1541 
Assistencia clinica, 3-36 
pos-operatoria, 30 
pre-operatoria, 4 

abordagem da coagula^ao no pre-operatorio, 29 
avalia^ao do risco cirurgico, 24 

cardiaco associado a procedimentos cirurgicos, 26 
complicates cardiacas, 25 
complicates pulmonares, 24 
da capacidade funcional, 28 

estratifica^ao de risco cardiovascular para cirurgia nao cardiaca, 27 
indicates de investiga^ao coronariana pre-operatoria, 27 
preditores clinicos de risco cardiovascular perioperatorio, 27 
profilaxia de endocardite infecciosa, 29 
profilaxia de trombose venosa profunda, 29 
tromboembolismo pulmonar, 24 
na cardiopatia, 4 
arritmia cardiaca, 9 
coronariopatia, 4 
estenose aortica, 6 
estenose mitral, 7 
insuficiencia aortica, 7 
insuficiencia mitral, 8 
miocardiopatia dilatada, 5 
valvopatia, 6 
na doen^a pulmonar, 11 
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na endocrinopatia, 18 
diabete melito tipo I, 18 
diabete melito tipo II, 18 
hipertireoidismo, 21 
hipotireoidismo, 20 
na hepatopatia, 22 

na hipertensao arterial sistemica essencial, 10 
na nefropatia, 14 
Ataxia-telangiectasia, 69 
Atelectasias, 1325 
Atonia gastrica cronica, 1347 
Atresia, 601 

da laringe, 582 
de coana, 579 
de vias biliares, 1308 
do esofago, 597, 601 

anomalias associadas, 597 
fisiopatologia, 598 
quadro clinico e diagnostico, 598 
tratamento, 599 

pos-operatorio, 600 
pre-operatorio, 599 
do intestino, 602 
Atropina, 297 
Azatioprina, 1077 


Ba 90 ,, 1057-1068 

afec<;6es cirurgicas do, 1060 
defini^ao, 1057 
doen^as do, 1058 
diagnostico, 1058 
diferencial, 1060 
tratamento, 1060 

cirurgico pos-operatorio, 1064 
cirurgico pre-operatorio, 1061 
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lesoes do, 391 
Balan^o nitrogenado, 99 

calculo das perdas e do, em pacientes queimados, 502 
Balao 

esofagico, 1050 
gastrico, 1050 

Bandagem gastrica ajustavel, 933 
Barbituricos, 302 
Barrett, esofago de, 842 
Benzodiazepinicos, 168 
Bernstein, teste de, 853 
Beta-bloqueadores, 149 

Beta-gonadotrofina corionica, dosagem da, 524 

Bezoar, forma^o de, 1352 

Bicarbonato de sodio, 297 

Billroth, reconstru^ao a, 1573 

Bioetica (v. Humaniza^ao, bioetica e tecnologia) 

Bioimpedancia eletrica, 97 
Biologia molecular, bases para o cirurgiao, 65-78 
aconselhamento genetico, objetivos do, 69 
anemia de Fanconi, 75 
ataxia-telangiectasia, 69 
cancer(es), 76 

colorretal sem polipose hereditario, 74 
de mama, 74 
de ovario, 74 
de pancreas familial, 76 
gastrico familial, 75 
carcinoide familial, 74 
doen9a(s), 75 

de Hodgkin familial, 75 
de von-Hippel-Lindau, 77 
melanoma familial, 75 
neoplasia endocrina multipla, 76 
tipo 1, 76 

tipo 2 A e 2 B e cancer medular da tireoide familial, 76 
neurofibromatose tipo 1, 76 
polipose adenomatosa familiar, 69 
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retinoblastoma, 77 
sindrome(s), 75 
de Bloom, 74 
de Li-Fraumeni, 75 
de Peutz-Jeghers, 76 
de Werner, 77 

tilose com cancer de esofago, 74 
tumor de Wilms, 77 

xeroderma pigmentoso e grupo complementar, 77 
como deve ser a anotae^ao da historia familiar atualmente, 67 
dados que devem ser coletados para cada familiar com cancer, 67 
defini^ao de parentes de primeiro, segundo e terceiro graus, 67 
diferen^a entre padrao autossomico dominante e recessivo, 68 
fatores que permitem a suspeita de doenca hereditaria, 67 
mudan^as recentes na pratica clinica, 66 
Biopsia(s), 238 

de lesoes intraluminares, 243 
boca e faringe, 243 
bronquio, 244 
cavidades sinusais, 244 
colo uterino e utero, 245 

esofago, estomago, duodeno, papila de Vater, 244 
estadiamento da doenca de Hodgkin, 245 
fossas nasais, 244 
intestino delgado, 244 

laringe, hipofaringe e fossas nasais posteriores, 244 
sigmoide, reto, anus, 244 
uretra, 244 
vagina, 245 

de orgaos extracavitarios, 239 
de linfonodos, 240 
de musculo, 240 
de ossos, 241 
de rim, 242 

dirigidas por ultrassonografia e tomografia computadorizada, 241 
mama, 242 
pele, 239 
tecnica, 240 
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testiculos, 241 
tireoide, 241 

de orgaos intracavitarios, 242 
cora^ao, 243 
figado, 242 
ovario, 243 
pancreas, 242 
pericardio, 243 
peritonio parietal, 242 
pleura, 243 
pulmao, 243 
tubo digestivo, 242 
do linfodono-sentinela, 1296 
do pancreas, 1006 
estudo endoscopico com, 785 
pleural, agulha de COPE para, 715 
BIPAP, 163 

Bisturi, abla^ao com, de plasma de argonio, 461 
Bloom, sindrome de, 74 
Bloqueador(es), 303 

de canais de calcio, 150 
do influxo celular de calcio, 303 
Boca, 243 

anastomotica, ulcera de, 1406 
cancer de, 681 
e faringe, biopsia de, 243 
Bocio(s), 760 

e neoplasias da tireoide malignas, 689-702 
classifica^ao, 701 
diagnostico, 692 

biopsia por pun<;ao aspirativa de agulha fma, 697 
clinico, 692 
exame fisico, 692 
exames de imagem, 696 
exames de laboratorio de analise clinica, 694 
exames endoscopicos, 697 
exames subsidiaries, 694 
patologia, 690 
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seguimento, 702 
tratamento, 697 
cirurgico, 698 
clinico, 697 
complementar, 700 
intratoracico, 760 

Borrmann, classificae^ao macroscopica de, no cancer gastrico, 877 

Botropase, tempo de, 175 

Bouveret, sindrome de, 963 

Brae^o, circunferencia do, 93 

Broncoaspira^ao, 1618 

Broncoplastia, 1330 

Broncoscopia, 717, 722 

Bronquiectasia, 740 

Bronquio, biopsia de, 244 

Bronquiomalacia, 583 

Bronquios, 583 

lesoes traumaticas dos, 372 
traqueia e, afec^oes da, 583 
Budd-Chiari, sindrome de, 1306, 1535 
Bypass gastrojejunal, 925 

C 

Cabe^a e face, exame da, 337 
Calcio, 209 

bloqueador de canais de, 150 
fisiologia do, 49 

influxo celular de, bloqueadores do, 303 
influxo intracelular de, 300 
ionizado normal, hipocalcemia com, 50 
perdas de, 50 
Calculos biliares, 1569 
em forma de Y, 961 
Calculose pieloureteral, 526 
Calorias, 209 
Cancer(es) 

colorretal, 1167 

sem polipose hereditario, 74 
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da hipofaringe, 684 
da laringe, 685 
da orofaringe, 683 
da rinofaringe, 682 
da tireoide, medular familial, 76 

dados que devem ser coletados para cada familiar com, 67 
de boca, 681 
de colon, 1140 
de esofago, 779-804, 1583 
anatomia patologica, 781 
diagnostico, 784 
dissemina<;ao do, 783 
estadiamento, 786 

laringotraqueobroncoscopia, 788 
tomografia computadorizada, 786 
tomografia por emissao de positrons, 788 
ultrassonografia endoscopica, 788 
fatores de risco e afec^oes predisponentes, 780 
historico, 779 
incidencia, 780 
rastreamento, 786 
tilose com, 74 
tratamento, 789 
complementar, 797 
paliativo, 789 
perspectivas, 799 
por ressec^ao, 790 
de estomago, 1588 
de mama, 74 
de ovario, 74 

de pancreas, 1003-1007, 1573 

diagnostico e estadiamento, 1004 
epidemiologia, 1003 
familial, 76 
fatores de risco, 1003 
quadro clinico, 1003 
de pulmao, 719-737 
diagnostico, 721 
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broncoscopia, 722 
citologia de escarro, 722 
manifesta<;6es clinicas, 722 

mediastinoscopia e mediastinotomia anterior, 724 
pun<;ao aspirativa percutanea, 724 
toracoscopia, 725 
toracotomia, 725 
estadiamento, 725 
completo, 726 

em rela<;ao a extensao do tumor primario, linfonodos regionais e metasta- 
ses a distancia, 726 

fatores prognostics, 728 

inicial, exames e procedimentos necessarios, 725 
probabilidade de sobrevida conforme o, clinico em varios centros 
oncologicos, 727 

recomenda^oes para o manejo de pacientes, por estadio, 728 
fatores de risco, 720 
incidencia, 719 
mortalidade, 719 
de reto, 1142 

de vesicula biliar, 987-, 994 
apresenta^ao clinica, 988 
diagnostico, 988 
estadiamento, 990 
etiopatogenia, 987 
patologia, 987 
prognostico, 994 
tratamento, 990 
cirurgico, 991 
paliativo, 993 
do apendice, 1102 
gastrico, 75 

avan^ado, estrategia cirurgica no, 878 
familial, 75 
precoce, 877 
Caquexia, 1557 
Carbono, 504 

dioxido de, gradientes tecido-arteriais de, 317 
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monoxido de, intoxica^o por, 504 
Carbunculo, 232 
Carcinoide familial, 74 
Carcinoma(s) 

da vesicula biliar, 993 

estadiamento do, de acordo com o American Joint Committee on Cancer, 990 
planejamento terapeutico do, 989 
procedimentos diagnosticos do, 989 
de mama, 544, 1279-1302 

carcinogenese e historia natural, 1279 
diagnostico, 1281 
ductal in situ, 1287 
estadiamento, 1286 
histopatologia, 1286 
infiltrativo, 1291 
tratamento, 1289 
do remanescente gastrico, 1352 
espinocelular, 780 

hepatocelular, 265, 1311 (v.t. Hepacocarcinoma) 

Carcinomatose peritoneal das neoplasias do aparelho digestivo, tratamento da, 279-288 
aspectos tecnicos das peritoniectomias, 282 
avalia^ao da extensao da carcinomatose, 281 
historia natural, 280 

quimio-hipertermia intraperitoneal, 284 
racionaliza<;ao cientifica da hipertermia intraperitoneal, 284 
racionaliza<;ao cientifica da quimioterapia intraperitoneal, 283 
resultados e discussoes, 285 
sele^ao dos pacientes, 281 
Cardia, adenocarcinoma gastrico da, 884 
Cardiomiopatia, 147 

Cardiopatia, assistencia pre-operatoria na, 4 
arritmia cardiaca, 9 
coronariopatia, 4 
estenose, 6 
aortica, 6 
mitral, 7 
insuficiencia, 7 
aortica, 7 
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mitral, 8 

miocardiopatia dilatada, 5 
valvopatia, 6 
Cateter(es), 161 

angiografia por, com subtra^ao digital, 1276 
cuidados com o, 1490 

venoso central, complicates associadas ao, 133 
Cavidade(s) 

peritoneal, 378 
pleurais, anatomia das, 715 
sinusais, biopsia de, 244 
Celulas germinativas, turn ores de, 756 
Celulite, 230 
Choque, 164, 307-320 

avalia^ao sistemica do transporte de oxigenio aos tecidos, 312 
deficit de bases, 315 

gradientes tecido-arteriais de dioxido de carbono, 317 
oferta, consumo e taxa de extra^ao de oxigenio, 313 
interven^oes terapeuticas e medidas de avalia<;ao, 318 
modalidades de, 312 
quadro clinico, 307 
respostas homeostaticas ao, 309 
em hipovolemia, 309 
de primeiro grau, 309 
de segundo grau, 310 
de terceiro grau, 311 
Cineangiocoronariografia, 146 
Cintilografia, 145 
com galio, 409 
de perfusao miocardica, 145 
em oncologia com marcador tumoral, 84 
Circula^ao, 336 
artificial, 294 
colateral, 395 
extracorporea, 182 
Cirrose(s), 1022 
alcoolica, 1305 
biliar primaria, 1308 
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derrame pleural na, 710 
hepatica, 1378 
virais, 1304 

Cirurgia(s) (v.t. Operat^ao) 

abdominal, derrame pleural pos, 713 
afec 90 es de (v. Afec^oes cirurgicas) 
anestesia e, 219-225 
bariatrica, 1401-1413 

analise critica das, 929-940 

alternativas operatorias consagradas, 931 
indica<;ao cirurgica, 930 
novas propostas cirurgicas, 940 
complicates pos-operatorias em, 1401-1413 
da ferida operatoria, 1408 
deiscencia do tubo gastrico, 1402 
deslizamento do anel de conten^ao, 1405 
erosao do anel de conten^ao, 1406 

estenose da anastomose tubojejunal e ulcera de boca anastomotica, 1406 
eviscera^ao, 1408 

fistula gastrogastrica espontanea, 1409 
hemorragia digestiva, 1408 
hernia incisional, 1408 
impacta<;ao alimentar, 1409 
obstru^ao intestinal, 1404 
sangramentos, 1407 

no tratamento da obesidade morbida e do diabetes tipo 2, 923-928 
biliopancreatica, complicates da, 1355-1376 
anastomoses pancreatojejunais, 1375 
biliar, 1355 

colecistectomia, 1355 
colecistostomia, 1363 
derivates biliodigestivas, 1364 
pancreatectomia total, 1375 
pancreatica, 1367 

duodenopancreatectomia, 1368 
fistula pancreatica, 1368 
hemorragicas, 1371 
pancreatectomia esquerda, 1374 
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precoces, 1368 

ressec^oes pancreaticas centralizadas e enuclea<;ao de tumores, 1374 
tardias, 1373 
vasculares, 1372 
color retal, 1484 

complexidade da, 1161 
complicates da, 1393-1400 
fatores de risco, 1393 
patologia, 1394 
de Merendino, 820 
disturbios hemorragicos e, 173-184 
exames complementares, 173 
historia clinica, 173 

principals sindromes hemorragicas, 176 
e queimaduras, 507 

gastroduodenal, complicates da, 1337-1354 
peroperatorias, 1337 
pos-operatorias precoces, 1338 

deiscencias e fistulas anastomoticas, 1339 
disfagia, 1342 
funcionais, 1340 
hemorragicas, 1338 
hepatobiliares e pancreaticas, 1342 
necrose de pequena curvatura, 1343 
necrose do remanescente gastrico, 1343 
obstrutivas, 1341 

relacionadas as gastrostomias, 1343 
pos-operatorias tardias, 1344 

altera<;6es disabsortivas e nutricionais, 1350 
carcinoma do remanescente gastrico, 1352 
colecistolitiase, 1353 
forma^ao de Bezoar, 1352 
funcionais, 1345 
obstrutivas, 1348 
refluxo gastroesofagico, 1353 
remanescente gastrico pequeno, 1352 
ulceras anastomoticas, 1344 
hepatica, complicates da, 1377-1392 
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do transplante hepatico, 1382 
hepatectomia, 1377 

fatores que influenciam a morbidade e mortalidade operatoria em 
pacientes submetidos a, 1377 

intervivos, 1390 
respiratorias, 1381 

nao cardiaca, considera^oes sobre os determinantes clinicos cardiologicos 
antes de uma, 139 
estado funcional do paciente, 141 

fatores de risco para eventos cardiacos perioperatorios baseados em 
dados clinicos, 141 

tipos, 140 

oncologica, as bases da, 269-277 
aspectos historicos, 270 
diagnostico, 272 
estadiamento, 273 
perspectivas futuras, 276 
planejamento cirurgico, 271 
tipos, 273 

principios de antibioticoterapia nao profilatica em, 201-206 
pulmonar, complicates da, 1321-1331 
cardiacas, 1322 

hemorragicas e relacionadas a drenagem, 1328 

historico, 1321 

infecciosas, 1329 

respiratorias, 1324 

tardias, 1330 

vascular, complicates em, 1333-1336 
de aneurismas da aorta, 1334 
de revasculariza^ao, 1333 
devarizes, 1335 
endovascular, 1336 
videolaparoscopica, 477 
Cirurgia ambulatorial, 227-248 
afectes da unha, 232 
anestesia realizavel pelo cirurgiao, 229 
biopsias, 238 

de lesoes intraluminares, 243 
boca e faringe, 243 

® Direitos reservados a Editora ATHENEJJ 


r 


i 25 


Indice Remissivo 


Indice Remissive) 


bronquio, 244 
cavidades sinusais, 244 
colo uterino e utero, 245 

esofago, estomago, duodeno, papila de Vater, 244 
estadiamento da doen^a de Hodgkin, 245 
fossas nasais, 244 
intestino delgado, 244 

laringe, hipofaringe e fossas nasais posteriores, 244 
sigmoide, reto, anus, 244 
uretra, 244 
vagina, 245 

de orgaos extracavitarios, 239 
de linfonodos, 240 
de musculo, 240 
de ossos, 241 
de rim, 242 

dirigidas por ultrassonografia e tomografia computadorizada, 241 

mama, 242 

pele, 239 

tecnica, 240 

testiculos, 241 

tireoide, 241 

de orgaos intracavitarios, 242 
cora<;ao, 243 
figado, 242 
ovario, 243 
pancreas, 242 
pericardio, 243 
peritonio parietal, 242 
pleura, 243 
pulmao, 243 
tubo digestivo, 242 
fimose, 235 
infec^oes, 230 

da pele e do tecido celular subcutaneo, 230 
da superficie corporea, 230 
junto aos anexos da pele, 231 
prepare pre-operatorio, 227 
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retirada de corpo estranho, 237 

tumores superficial localizados na pele e no tecido celular subcutaneo, 233 
urologica, 249-255 

cistostomia por pun<;ao, 254 
hidrocelectomia, 252 
ligadura da veia espermatica interna, 253 
meatotomia, 249 
orquidopexia, 252 
postectomia, 251 
Cistadenoma hepatico, 1041 
diagnostico, 1041 
quadro cllnico, 1041 
tratamento, 1043 
Cistite, 551 

bacteriana aguda, 551 
hemorragica, 552 
Cisto(s), 1039 

de ovario, rotura de, 543 
do mediastino, 583, 754 

localiza^ao comum de tumores e, 751 
do pulmao, congenitos, 586 
hepaticos, 1039 

modalidades de tratamento dos, 1041 
pilonidal, 1211-1219 

aspectos clinicos e patologicos, 1214 
etiopatogenia, 1212 
incidencia, 1211 

tecnica da incisao e curetagem, 1217 
tratamento, 1214 
Cistoadenoma, 1010 
Cistostomia por pun^ao, 254 
Citologia, 173 
de escarro, 722 
Citomegalovlrus, 1387 
Citotoxicidade dos radicals livres, 401 
Citrato de magnesio, 1608 
Clipe metalico, aplica^ao de, 461 
Coagula^ao, 29 
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altera tes congenitas da, 180 
fatores de, 176 

no pre-operatorio, abordagem da, 29 
plasmatica, altera^oes adquiridas da, 178 
por corrente eletrica, 461 
Coagulopatia, 135 
dilucional, 183 

pos-circula<;ao extracorporea, 182 
Coana, atresia de, 579 
Colangiocarcinoma, 1311 
ductal biliar, 996 
Colangiografia, 943 
endoscopica, 1005 
intraoperatoria, tecnica da, 943 
transparieto-hepatica, 1500 
Colangiopancreatografia, 948 
endoscopica, 384, 980 
e papilotomia, 1565-1575 
complicates, 1573 

contraindicates, 1565 

definite), 1565 
dificuldades tecnicas, 1573 

equipamentos e principals acessorios utilizados, 1565 
indicates, 1565 

papel da colangiopancreatografia retrograda nas doen^as biliares 
e pancreaticas, 1569 
procedimentos, 1567 
por ressonancia magnetica, 1006 
Colangiorressonancia magnetica, 948 
Colangite, 955 
aguda, 1569 

esclerosante primaria, 1307, 1571 

Coleto(oes) 

drenagem percutanea de, e abscessos abdominais orientada por imagem, 1485-1495 
intrabdominal, 1381 
pancreaticas, 1494 
Colecistectomia laparoscopica, 993 

papel da colangiopancreatografia retrograda endoscopica na, 1569 
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Colecistite, 944 
aguda, 534 

complica 90 es e prognostico materno e fetal, 537 

diagnostico diferencial, 535 

exames de imagem, 535 

exames de laboratorio, 535 

incidencia, 535 

sintomas e sinais, 535 

tratamento, 536 

antibioticoterapia, 537 
cronica calculosa, 941 
Colecistolitiase, 1353 
Colecistostomia, 1363 

com sonda de Pezzer, 1364 
Colectomias, 1164 

Coledoco distal, explorat^ao instrumental do, 1366 
Coledocolitiase, 947 

residual e recidivante, 951 
Colelitiase (v. Litiase biliar) 

Colestase intra-hepatica familiar progressiva, 1308 
Colica ureteral, 554 
Colite ulcerativa, tratamento da, 1165 
Colo, 391 

lesoes do, e reto, 391 
uterino e utero, biopsia de, 245 
Colon(s), 1606 
cancer de, 1140 

molestia diverticular dos, 1113-1129 
conceito, 1113 
epidemiologia, 1114 
etiologia e fisiopatologia, 1114 
quadro clinico e diagnostico, 1115 
diverticulite aguda, 1117 
doen^a diverticular nao complicada, 1115 
hemorragia digestiva, 1121 
tratamento, 1123 

cirurgico de urgencia, 1124 
cirurgico eletivo, 1125 
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neoplasia maligna do, e do reto, 1131-1149 
anatomia patologica, 1133 
complica 9 oes, 1137 
diagnostico, 1136 
doen 9 as predisponentes, 1133 
etiologia, 1132 
idade, sexo e cor, 1132 
incidencia, 1131 
quadro clinico, 1135 
topografia, 1131 
tratamento, 1137 
cirurgico, 1138 

pseudo-obstru 9 ao aguda do, 467 
tumores carcinoide do, 914 
Colonoscopia, 472, 1610 

diagnostica e terapeutica, 1603-1619 
complica 9 oes, 1615 
defin^ao, 1603 

equipamentos e acessorios, 1604 
indica 9 oes e contraindica 9 oes, 1604 
preparo do colon, 1606 
tecnica de exame, 1610 
indica 9 oes e limites da, 460 
Coloplastia, 822 
Coluna cervical, 334 

e pesco 90 , exame da, 338 
prote 9 ao da, 334 
Coma, 1659 

Competencia imunologica, avalia 9 ao da, 100 
Complica 9 oes pre-operatorias gerais e seu tratamento, 129-137 
associadas ao cateter venoso central, 133 
cardiacas, 132 

diarreia associada ao uso de antibioticos, 130 

endocrinas, 136 

febre e infec 9 ao, 129 

hematologicas, 135 

hipotermia, 131 

ileo, 131 
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insuficiencia renal aguda, 133 
manejo de fluidos, 133 
nausea e vomito, 130 
pulmonares, 132 
Composite) corporea, 95 
bioimpedancia eletrica, 97 

metodo especializado de avalia<;ao compartimental, 96 
pletismografia de deslocamento aereo, 98 
prega cutanea, 97 
Compressao(oes) 

pneumatica intermitente, 1267 
vasculares da arvore respiratoria, 584 
Condu^ao, disturbios de, arritmias e, 147 
Conjuntivite traumatica, 1618 
Constipate), 1189, 1466, 1557 
diagnostico, 1469 
tratamento, 1470 
Controle glicemico, 170 

recomenda^oes gerais para, 151 
Contusao pulmonar, 371 
Convulsao, 1619 
COPE, agulha de, 715 
Cora<;ao, biopsia de, 243 
Cornea, ulcera de, 1618 
Coronariopatia, 4, 166 
Corpo 

esofagico, 847 

manometria de, demonstrando aperistalse, 810 
estranho, 237 

do esofago e do estomago, 1598 
retirada de, 237 

Corticoide cronico, uso de, 154 

Corticosteroides, 303 

Coto 

bronquico, granulomas de, 1330 
duodenal, 1339 

Couinaud-Hepp, tecnica de, 1362 
Coumadin, 1269 
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CPAP, 163 
Creatinina, 100 
Crian9a(s) 

afec<;6es cirurgicas de urgencia na, 621-631 
apendicite aguda, 629 
diverticulo de Meckel, 631 
estenose hipertrofica do piloro, 621 
hernia inguinal encarcerada, 623 
lesao inadvertida do ducto deferente, 625 
obstru<;ao intestinal por ascaris, 627 
pre e pos-operatorio na, 207-218 
hidrata 9 ao parenteral, 208 
calcio, 209 
calorias, 209 
eletrolitos, 209 
esquema pratico de, 210 
vitaminas, 210 

nutri^ao parenteral prolongada, 211 
administra^ao das sol^oes, 215 
aspectos tecnicos, 214 
avalia^ao clinica e laboratorial, 216 
complica^oes, 216 
compos^ao das solu 9 oes, 211 
indica 9 oes, 211 

tumores abdominais na, 1229-1243 
de Wilms, 1237 
diagnostico, 1238 
estadiamento, 1239 
prognostico, 1241 
quadro clinico, 1237 
situa 9 oes especiais, 1242 
tratamento, 1239 
neuroblastoma, 1229 
diagnostico, 1230 
estadiamento pre-operatorio, 1233 
prognostico, 1236 
quadro clinico, 1229 
situa 9 oes especiais, 1236 
tratamento, 1234 
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Crigler-Najjar, doen<;a de, tipo 1, 1310 
Criptorquidia, 252 

Crohn, doen^a de, 1160, 1165 (v.t. Doemjas inflamatorias intestinais) 
tratamento cirurgico da, 1165 
Cuidados paliativos, 1549-1564 
avalia^ao do paciente, 1550 
avalia^ao psicologica, social e espiritural, 1562 
comunica^ao, 1563 
controle da dor e dos sintomas, 1554 
anorexia-caquexia, 1557 
constipa<;ao, 1557 
delirio, 1561 
dispneia, 1560 
dor, 1554 
fadiga, 1556 
nauseas e vomitos, 1558 
obstru^ao intestinal, 1559 
xerostomia, 1559 
controle de secre^oes, 1561 
introdut^ao, 1549 

pacientes que podem se beneficiar de, 1550 
Curativos de ferida cirurgica, 1435-1443 
Curetagem, 1217 
Currieri, formula de, 501 


D 

Defeca<;ao obstruida, tratamento da, 1471 

Defecograma, 1468 

Deficiencia(s) 

de alfa-l-antitripsina, 1309 
de imunoglobulinas, leucose por, 1059 
Delirio, 137, 1561 
e queimaduras, 505 
Delorme, operat^ao de, 1208 
Densitometria por duplo foton, 96 
Deriva<;ao 
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biliar, supressao acida e, 819 
biliodigestivas, 1364 
biliopancreatica, 925 

com duodenal switch, 939 
de Scopinaro, 939 
gastrica, 934 

em Y de Roux com anel, 934 
porto-sistemicas, 1052 
nao seletivas, 1052 
seletivas, 1052 
Dermatite periestoma, 1450 
Derrames pleurais, 703-717 
causas de, 705 
diagnostico dos, 706 
diferencial, 707 
exame do liquido pleural, 706 
liquido pleural, 703 
quadro clinico, 705 
tratamento dos, 707 

ascite e neoplasia benigna do ovario, 713 
colesterinico, 711 
eosinofilico, 710 
malignos, 708 
na cirrose, 710 
na doen^a reumatoide, 710 
na insuficiencia cardiaca, 710 
na pancreatite, 711 
na sindrome de unha amarela, 712 
nas micoses, 708 
nas pneumonias bacterianas, 708 
nas viroses e pneumonias por Mycoplasma, 708 
no abscesso subfrenico, 713 
no infarto pulmonar, 710 
no lupus eritematosos, 710 
pos-cirurgia abdominal, 713 
pos-infarto do miocardio, 710 
quiloso, 711 
Desbalan^o hidrico, 39 
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Descenso perineal, 1469 
Descompensa<;ao diabetica, 1478 
Descompressao abdominal, 1421 
Desconexoes azigo-portais, 1054 
Desfibriladores implantados, 148 
Diabete melito, 136, 151, 1274 
tipo I, 18 
tipo II, 18 

cirurgia bariatrica no tratamento da obesidade morbida e do, 923 
Diafragma, 594 

afec<;6es cirurgicas de urgencia do, do recem-nascido, 594 
eventra^ao diafragmatica, 596 
hernia diafragmatica postero-lateral, 594 
ruptura do, 374 
transec^ao mediana do, 814 
Diarreia, 1562 

associada ao uso de antibioticos, 130 
pos-vagotomia, 1350 
Diatermia, 1185 
Dieta(s), 721 

roteiro de, na clinica cirurgica, 1625-1638 

em situates que exigem esquemas dieteticos especificos, 1630 

fundamentos, 1625 

nutri^ao enteral, 1630 

pos-operatorio, 1627 

pre-operatorio, 1626 

Dilata^ao de lesoes biliares benignas, 1506 
Dioxido de carbono, gradientes tecido-arteriais de, 317 
Disfagia, 1342 

de causa indeterminada, 851 
Dispneia, 1560 
Dissec^ao 

arterial, 1336 

linfonodal toracica por toracoscopia, 794 
Dissemina 9 ao metastatica linfonodal, 1281 
Disturbio(s) 

de condu^ao, arritmias e, 147 
de evacua^ao, 1466 
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do equilibrio acido-basico, 167 
hemorragicos e cirurgia, 173-184 
exames complementares, 173 
historia clinica, 173 

principals sindromes hemorragicas, 176 
altera<;6es da coagula^ao, 178 
situates especiais, 182 
trombocitopenias, 176 
trombopatias, 178 
metabolicos, 1351 
Diurese, 161 

Diverticulite aguda, 1117 
Diverticulo(s), 1573 

do aparelho digestivo, 859-862 
do delgado, 860 
do duodeno, 859 
do estomago, 859 
do tubo digestivo, 825-833 
esofagicos, 830 
de pulsao, 830 
de tra<;ao, 830 

diverticulose intramural, 832 
faringoesofagico, 825 

anatomia da june^ao cricofaringea e mecanismos de forma<;ao do 
diverticulo, 825 
diagnostico diferencial, 827 
manifesta<;ao clinica e diagnostico, 826 
tratamento, 827 
duodenais, 1573 
esofagicos, 1580 
Doen9a(s) 

biliares, metodos de imagem nas, 1497 
cardiaca valvular, 147 
cirurgicas, 529-545, 1091-1104 
do apendice, 1091-1104 
anatomia, 1092 
diagnostico, 1095 
etiopatogenia, 1092 
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exame fisico, 1094 
manifesta<;6es clinicas, 1093 
tratamento, 1101 
na gesta^ao, 529-545 

abdome agudo, 540, 543 
apendicite aguda, 532 
carcinoma de mama, 544 
colecistite aguda, 534 
considerate gerais, 529 
fetais, 530 
hemorroidas, 542 
hernias, 540 
maternas, 529 

obstru^ao intestinal aguda, 539 
pancreatite aguda, 537 
tumores de ovario, 544 
ulcera peptica perfurada, 541 
urolitiase, 540 
colestaticas, 1307 

colorretais, videolaparoscopia no tratamento das, 1157-1170 
aspectos tecnicos gerais, 1158 
benignas, 1166 
cancer, 1167 

complicates das ressec^oes colorretais, 1160 
diverticular dos colons, 1162 
indicates e limita^oes da videocirurgia, 1157 
inflamatorias intestinais, 1162 
de base, 413 

de Crigler-Najjar tipo 1, 1310 

de Crohn, 1160, 1165 (v.t. Doen^as inflamatorias intestinais) 
tratamento, 1165 
de Gaucher, 1059, 1309 
de Hodgkin, 245 

estadiamento da, 245 
familial, 75 

de Niemann-Pick, 1309 
de von-Hippel-Lindau, 77 
diverticular nao complicada, 1115 
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do armazenamento de glicogenio, 1310 
do ba 90 ,1058 
diagnostico, 1058 
diferencial, 1060 
tratamento, 1060, 1065 
do esofago, 1577 

do refluxo gastroesofagico, 835-846, 851, 1483 
defini^ao, 835 

indicates e limita^oes dos principals metodos diagnostics, 837 
manifesta^oes clinicas e diagnostico, 836 
prevalencia, 835 
tratamento, 839 

hemorroidaria, hemorroidas e, 1171-1194 
classihca^ao, 1173 
diagnostico diferencial, 1174 
em situates especiais, 1191 
etiopatogenia, 1172 
quadro clinico e diagnostico, 1173 
tratamento, 1174 
cirurgico, 1177 
nao cirurgico, 1174 
hepaticas, 155, 1635 
policistica, 1043, 1536 
hepatocelulares, 1304 

hereditaria, fatores que permitem a suspeita de, 67 
inflamatoria intestinal, 1191, 1492 
tratamento cirurgico das, 1081-1090 
da doen^a de Crohn, 1081 
da retocolite ulcerativa, 1089 
tratamento clinico das, 1069-1080 
ossea, 1351 
policistica, 1311 

pulmonar, assistencia pre-operatoria na, 11 
renal, 153 

reumatoide, derrame pleural na, 710 
sistemicas, estudo do acometimento esofagico em, 853 
tireoideas, tratamento cirurgico em, 695 
vasculares, 753 
venoclusiva, 1535 
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Doente(s) 

cirurgico adulto, 115-127 

terapia nutricional no, 115-127 
acidos graxos, 126 
arginina, 124 

como calcular gasto energetico e necessidades nutricionais, 118 
complicates, 121 
ferro, 123 

fibra soluvel e acidos graxos de cadeia curta, 124 

glutamina, 122 

no pos-operatorio, 117 

no pre-operatorio, 115 

nucleotideos, 125 

nutri^ao enteral, 120 

quando indicar, 118 

vitamina A, 123 

vitamina C, 126 

vitamina E, 126 

zinco, 124 

e o hospital, 1655-1659 

Doppler, ultrassonografia com, venoso femoral comum, 1255 
Dor(es), 502 

abdominal, 405 

controle da, e dos sintomas, 1554 
anorexia-caquexia, 1557 

constipa<;ao, 1557 

delirio, 1561 
dispneia, 1560 
fadiga, 1556 
nauseas e vomitos, 1558 
obstru<;ao intestinal, 1559 
xerostomia, 1559 
em queimados, 502 
escrotal testicular, 560 
toracica nao coronariana, 852 
Dorso, ferimentos do, e flanco, 387 
Douglas, saco de, 525 
Drenagem percutanea, 1502 
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das vias biliares, 1502 

de cole^oes e abscessos abdominais orientada por imagem, 1485-1495 
cuidados com o cateter, 1490 
historico, 1485 
instrumenta^ao, 1485 
planejamento do procedimento, 1486 
preparo do paciente, 1486 
resultados, 1490 
tecnicas, 1488 

tipos espedficos de cole<;6es, 1491 
Dreno(s), 1328 
de Kehr, 1362 
toracicos, 1328 
Dressier, smdrome de, 710 
Drogas 

teratogenicas ou fetotoxicas, 531 
vasoativas, 165 
Ducto(s) 

biliares, neoplasias dos, 994-1001 
apresenta^ao clinica, 995 
diagnostico, 995 
estadiamento, 997 
etiopatogenia, 994 
incidencia, 994 
patologia, 995 
prognostico, 1000 
tratamento, 998 
cirurgico, 998 
paliativo, 1000 
de Stenon, 330 
Dumping, 1347 
precoce, 1346 
sindrome de, 1346 
tardio, 1347 
Duodeno, 859 
biopsia de, 244 
diverticulo do, 859 
estudo radiologico do, 785 
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lesoes do, e pancreas, 390 
Duodenopancreatectomia, 1005, 1368 
cefalica, 984 


E 

Ecocardiografia de estresse, 145 
Ecodopplercardiografia, 146 
Ecoendoscopia, 516 

endoscopia digestiva e, 1577-1601 
achados endoscopicos, 1591 
afec^oes digestivas e pulmonares, 1600 
avalia^ao endoscopica, 1585 
cancer de estomago, 1588 
classifica^ao macroscopica, 1583 
doen^as do esofago, 1577 

hemorragia digestiva alta varicosa e nao varicosa, 1591 
ulcera peptica gastroduodenal hemorragica, 1594 
retal, 516 
Edema, 349 

pos-pneumonectomia, 1326 
Ejaculat^ao retrograda, 1335 
Eletrocardiografia, 144 

Eletrodos de pHmetria, posicionamento adequado de, 852 
Eletrofisiologia anal, testes de, 1467 
Eletrolitos, 209 

Embolia pulmonar, profilaxia e tratamento da trombose venosa profunda e da, 1265-1271 
metodos farmacologicos, 1268 
metodos nao farmacologicos, 1266 
recomenda^oes, 1269 
tratamento, 1270 
Emergencia(s) 
abdominais, 601 

afec^oes da parede abdominal, 615 
anomalias anorretais, 610 
atresia intestinal, 602 
enterite necrosante, 612 
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hernia inguinal, 618 
ileo meconial, 609 
molestia de Hirschsprung, 604 
obstru^ao intestinal por rolha meconial, 610 
perfura<;6es do tubo digestivo, 615 
peritonite meconial, 609 
volvo do intestino medio, 607 
hepatectomia de, 1380 

terapia de, na vigencia de sangramento por hipertensao portal, 1048 
cirurgico, 1051 

deriva^ao porto-sistemica por via transjugular, 1050 
endoscopica, 1049 
farmacologica, 1049 
tamponamento esofagico, 1050 
Emese, nausea e, 406 
Empiema, 714 

algoritmos do, 714 
tardio, 1329 

Encefalopatia hepatica, 1546 
grave, 1537 

Endocardite infecciosa, profilaxia de, 29 
Endocrinopatia, assistencia pre-operatoria na, 18 
diabete melito, 18 
hipertireoidismo, 21 
hipotireoidismo, 20 
Endometrio, biopsia de, 245 
Endometriose, 513-520 
achados clinicos, 514 
classibca^ao, 514 
diagnostico, 515 
etiologia, 513 
tratamento, 517 
Endoscopia digestiva, 837 
alta, 837 

e ecoendoscopia, 1577-1601 
achados endoscopicos, 1591 
afec^oes digestivas e pulmonares, 1600 
avalia^ao endoscopica, 1585 
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cancer de estomago, 1588 
classifica^ao macroscopica, 1583 
doen<;as do esofago, 1577 

hemorragia digestiva alta varicosa e nao varicosa, 1591 
ulcera peptica gastroduodenal hemorragica, 1594 
Enfisema lobar congenito, 587 
Enterite necrosante, 612 
diagnostico, 613 
epidemiologia, 612 
patogenia, 612 
tratamento, 614 
Enterolitotomia, 966 
Enxertia de pele e queimaduras, 508 
Enxerto, nao funcionamento primario do, 1390 
Equillbrio 

acido-basico, disturbios do, 167 

hidroeletrolltico, manuten^ao do, e corre^ao dos desvios no paciente cirurgico, 37-58 
agua, 37 

desbalan<;o hldrico, 39 
distribui^ao corporea da, 37 
fun^oes da, 37 
ganhos de, 39 
perdas de, 38 
fosforo, 57 

hiperfosfatemia, 57 
hipofosfatemia, 57 
hipercalcemia, 52 
hipercalemia, 47 
hipernatremia, 42 
defini(;ao, 42 
etiologia, 42 
fisiopatologia, 42 
manejo e tratamento, 43 
quadro cllnico, 42 
hipocalcemia, 49 
hipocalemia, 45 
hiponatremia, 40 
magnesio, 54 
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hipermagnesemia, 56 
hipomagnesemia, 55 

principios da terapia de reposie^ao de fluidos, 39 
Erisipela, 230 

Erros inatos do metabolismo, 1309 
Escala de Katz, 1551 
Escarectomia, 508 
Escarotomia descompressiva, 508 
Escarro, citologia de, 722 
Escleroterapia, 1176 
Escroto agudo, 556 

abscesso testicular, 561 
orquiepididimite, 560 
tore^ao de cordao, 556 

diagnostico diferencial, 559 
etiologia, 556 
exames de imagem, 559 
exames subsidiaries, 559 
fisiopatologia, 558 
quadro clinico, 558 
tratamento, 560 
Esfincter esofagico, 831 
Esfincterotomo, 1568 
Esofagectomia, 821, 1630 
distal, 818 

por videotoracoscopia, 793 
radical com linfadenectomia, 791 
subtotal, 819 
transdiafragmatica, 794 
Esofago, 597 
atresia do, 597 

anomalias associadas, 597 
fisiopatologia, 598 
quadro clinico e diagnostico, 598 
tratamento, 599 

pos-operatorio, 600 
pre-operatorio, 599 
biopsia de, 244 
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corpo estranho do, e do estomago, 1598 
de Barrett, 842 
doen^as do, 1577 
estenoses do, 817-823 
caustica, 820 

dilata<;ao endoscopica, 820 
tratamento cirurgico, 821 
peptica, 817 

dilata<;ao endoscopica, 817 
tratamento cirurgico, 818 
estudos, 785 

manometrico, (v. Manometria esofagica) 
radiologico, 785 
contrastado, 838 

fistula esofagotraqueal congenita sem atresia de esofago, 601 
lesoes do, 760 

causticas, 773-777 

complicates imediatas, 775 
complicates tardias, 775 
diagnostico, 774 
patogenese, 773 
quadro clinico, 774 
tratamento, 775 
tumores do, 258 
varizes hemorragicas do, 1593 
Esofago, cancer de, 779-804, 1583 
anatomia patologica, 781 

de acordo com a localiza^ao, 782 
de acordo com a profundidade da lesao, 783 
de acordo com o tipo histologico, 781 
diagnostico, 784 
disseminato do, 783 
estadiamento, 786 

laringotraqueobroncoscopia, 788 
tomografia, 786 

por emissao de positrons, 788 
ultrassonografia endoscopica, 788 
fatores de risco e afec^oes predisponentes, 780 
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historico, 779 
incidencia, 780 
rastreamento, 786 
tilose com, 74 
tratamento, 789 
complementar, 797 
paliativo, 789 

tumores de teredo inferior e jun^ao esofagogastrica, 789 
tumores de teredo superior e medio, 789 
perspectivas, 799 
por ressec^ao, 790 

adenocarcinoma da june^ao esofagogastrica, 795 
esofagectomia por videotoracoscopia, 793 
esofagectomia radical com linfadenectomia, 791 
esofagectomia transdiafragmatica, 794 
estado nutricional, 790 
mucosectomia endoscopica, 790 
Esofagocoloplastia, 822 
Espa<;o 

retroperitoneal, 378 
subfrenico, 764 
Espasmo, 394 
Esplenectomia, 1054, 1483 
Esplenomegalia, 1059 
Esquistossomose mansonica, 1055 
Estado 

neurologico, 336 
nutricional, 790 
Estase, 1347 

sindrome da, de Roux, 1347 
venosa cronica, ulcera de, 1254 
Estatinas, 150 
Estatura, avalia^ao da, 91 
Esteatose hepatica, 1307, 1380 
Estenose(s), 1406 
anal, 1189 
aortica, 6 
biliares, 1381 
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da anastomose tubojejunal, 1406 
de meato uretral, 237 
do esofago, 775, 817-823 
caustica, 820 
peptica, 817 
mitral, 7 

pos-broncoplastia, 1330 
traqueais e membranas traqueais, 583 
Estomago, 859 
biopsia de, 244 
cancer de, 1588 

corpo estranho do esofago e do, 1598 
diverticulo do, 859 
estudo radiologico do, 785 
neoplasias do, malignas, 871-889 

classifica^ao anatomopatologica do adenocarcinoma gastrico, 876 
diagnostico e estadiamento, 873 
fatores de riscos, 871 
ambientais, 872 

associados a pre-condi^oes hereditarias, 871 
incidencia, 871 
manifesta<;6es clinicas, 872 
procedimentos paliativos, 886 
terapeutica adjuvante e neoadjuvante, 888 
tratamento cirurgico, 878 

adenocarcinoma gastrico da cardia, 884 
estrategia cirurgica no cancer gastrico avan^ado, 878 
tecnica cirurgica, 880 
tumores do, 260 

Estomas, cuidados com, 1445-1451 
pos-operatorio, 1447 
tardio, 1448 
pre-operatorio, 1445 
Estresse, 169 

ecocardiografia de, 145 
lesao mucosa associada ao, 169 
Estudo(s) 
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angiograficos na avalia^ao do aparelho digestivo, 770 
endoscopico com biopsia, 785 
radiologico, 785 

contrastados, 764, 838 
do duodeno, 785 
do esofago, 785, 838 
do estomago, 785 

Esvaziamento gastrico retardado, 1373 
Etica medica (v. Responsabilidade medica) 

Euglobulina, Use da, 175 
Evacua^ao, disturbios de, 1466 

Eventos cardiacos perioperatorios, fatores de risco para, baseados em dados clinicos, 141 
Eventra<;ao diafragmatica, 596 
Eviscera^ao, 669-673 
quadro clinico, 670 
suturas de reten^ao, 672 
tratamento, 671 
Exames 

bioquimicos, variedade de, 101 
cardiologicos na avalia^ao pre-operatoria, 144 
cineangiocoronariografia, 146 
ecodopplercardiografia, 146 
eletrocardiografia, 144 
radiografia de torax, 144 
teste nao invasivo para isquemia, 144 
neurologico, 339 
Excre 9 ao renal diminuido, 47 
Exerdcio respiratorio (v. Fisioterapia respiratoria) 

Expansao volemica, 164 
Expressao fimbrial, 527 


Face, 337 

cabee^a e, exame da, 337 
traumatismo da, 357-366 

atendimento inicial ao traumatizado, 357 
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fraturas, 362 
da orbita, 363 
diagnostico, 360 
do zigoma, 363 
fixacao intermaxilar, 362 
mandibulares, 365 
maxilares, 363 
nasais, 363 
tratamento, 362 
lesao de partes moles, 358 
Fadiga, 1556 

Falencia da perfusao cerebral, 299 
Fanconi, anemia de, 75 
Faringe, 581 

boca e, biopsia de, 243 
obstru^ao da, por cistos e tumores, 581 
Fatores de coagula^ao, 176 
Febre e infec<;ao,129 
Ferguson-Heaton, tecnica de, 1182 
Ferida cirurgica, 1389, 1408 

curativos e cuidados com, 1435-1443 
Ferimento(s), 380 

de partes moles, 321-332 
classifica^ao dos, 321 
terapeutica dos, 325 
abertos, 326 

em areas especificas, 328 
fechados, 325 
do dorso e flanco, 387 
penetrante, 380 
abdominal, 380 
no mediastino, 374 
por arma, 380 
branca, 380 
de fogo, 381 
por cartucheira, 387 
Ferro, 123 

Fibra soluvel e acidos graxos de cadeia curta, 124 
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Fibrila^ao ventricular, 295 
Fibrina, produtos de degrada<;ao da, 175 
Fibrinogenio, dosagem de, 174 
Fibroplasia, 1436 
Fibrose, 1306 
cistica, 1310 

hepatica congenita, 1306 
Figado, 242 

abscessos do, 419-428 
amebiano, 425 
complicates, 427 
diagnostico, 426 
patogenese, 425 

quadro clinico e exame fisico, 426 
tratamento e prognostico, 427 
piogenico, 419 

agente etiologico, 421 
complicates, 423 
diagnostico diferencial, 423 
diagnostico laboratorial, 422 
metodos de imagem, 422 
patogenese, 420 

quadro clinico e exame fisico, 421 
tratamento e prognostico, 424 
biopsia de, 242 
cirrotico, 1022 
lesoes de, e vias biliares, 392 
policistico, 1043 
transplante de, 1054, 1304-1317 
aspectos da imunossupressao, 1314 
complicates cirurgicas pos-operatorias, 1316 
condites raras, 1312 
contra-indicates ao, 1312 

cuidados em longo prazo e papel do medico acompanhante, 1317 
doen9as, 1304 
colestaticas, 1307 
hepatocelulares, 1304 
malignas, 1311 
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erros inatos do metabolismo, 1309 
momento de realizat^ao do, 1312 
tumores do, benignos, 1029-1044 
adenoma, 1032 

achados clinicos, 1032 
conduta, 1034 
diagnostico, 1032 
incidencia, 1032 
avalia^ao radiologica dos, 1031 
cistadenoma, 1041 
diagnostico, 1041 
quadro clinico, 1041 
tratamento, 1043 
cistos hepaticos, 1039 
classifica^ao histologica dos, 1030 
doen^a policistica, 1043 
hemangiomas, 1035 
achados clinicos, 1035 
conduta, 1037 
diagnostico, 1035 
hiperplasia nodular focal, 1037 
achados clinicos, 1037 
conduta, 1039 
diagnostico, 1038 

principios gerais de investigate e condu^ao de casos, 1029 
Filtro na veia cava inferior, 1268 
Fimose, 235, 251 
Fisiologia anorretal, 1466 
Fisioterapia respiratoria, 1453-1464 
administrate da, 1454 
pos-operatoria, 1455 
pre-operatoria, 1454 
avalia^ao pre-operatoria, 1455 
efeito da anestesia geral na fun to respiratoria, 1453 
Fissura, 582 

anal, 1086, 1190 
laringotraqueoesofagica, 582 
Fistula(s), 1372 
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anastomoticas, 1339 
anorretais, 1198-1202 
classifica 9 ao, 1199 
cuidados pos-operatorios, 1202 
diagnostico, 1199 
prepare pre-operatorio, 1200 
regra de Goodsall-Salmon, 1198 
tratamento, 1200 
arteriovenosas, 1428 
biliares, 957-969, 1372, 1381, 1571 
colecistocolica, 966 
com trato gastrointestinal, 962 
sindrome de Mirizzi, 957 
broncopleural, 1329 
da anastomose gastrointestinal, 1372 
digestivas, 429-443 
classifica^ao, 430 
complicates, 439 

conseqiiencias ou problemas determinados pelas, 431 
cuidados locais, 436 
diagnostico, 430 

exames radiologicos contrastados, 431 
fatores que dificultam o fechamento espontaneo da, 433 
orienta^ao inicial, 432 
terapia nutricional para o doente com, 435 
tratamento da, 438 
op eratorio, 438 
operatorio eletivo, 440 

uso da terapia de pressao topica negativa no, enterocutaneas, 440 
esofago-pleural, 1330 

esofagotraqueal congenita sem atresia de esofago, 601 
gastrogastrica espontanea, 1409 
pancreatica, 1368 
perianais, multiplas, 1087 
Fixa^ao intermaxilar, 362 
Flanco(s), 377 

ferimentos do dorso e, 387 
Flebites, 1619 
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Fleimao, 231 
Fluidos, 39 

manejo de, 133 
terapia de repos^ao de, 39 
Foco infeccioso, controle do, 413 
Foley, sonda de, 359 
Formaldeido, 461 
Formula 

de Currieri, 501 
de Harris Benedict, 501 
Fosfato de sodio, solu^ao de, 1608 
Fosforo, 57 

Fossas nasais, biopsia de, 244 
Fotocoagulacao por radiacpao infravermelha, 1177 
Foton, densitometria por duplo, 96 
Fournier, gangrena de, 561 
Frantz, tumor de, 1013 
Fraturas da face, 362 
diagnostico das, 360 
tratamento das, 362 
da orbita, 363 
do zigoma, 363 
fixa^ao intermaxilar, 362 
mandibulares, 365 
maxilares, 363 
nasais, 363 

Freio balanoprepucial, 237 
Freqiiencia e ritmo cardiaco, 160 
Frey, opera<;ao de, 985 

Fun^ao respiratoria, efeito da anestesia geral na, 1453 
Fundoplicatura, 812, 818 
Furunculo, 231 


G 

Galio, cintilografia com, 409 
Gangrena de Fournier, 561 
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Gasto energetico e queimaduras, 501 
Gastrectomia, 1631 

com reconstruct a Billroth II, 1573 
Gastrinomas, 916 
Gastrite de refluxo alcalino, 1345 
Gastroileostomia inadvertida, 1344 

Gastrojejunostomia, diagrama da, com parti^ao gastrica, 887 
Gastroparesia aguda, 1340 
Gastroplastia, 167, 822, 1634 

cervical, grampeamento mecanico da sutura na, 796 
vertical com bandagem, 932 
Gastroscopio, 1082 
Gastrostomias, 1343 
Gaucher, doenc^a de, 1059, 1309 
Genitalia, lesao da, 568 

Gesta^ao, doen^as cirurgicas na, 529-545 (v.t. Gravidez) 
abdome agudo, 543 

causas ginecologicas, 543 
causas obstetricas, 544 
hemorragico, 540 
apendicite aguda, 532 

complicates obstetricas e fetais, 534 
diagnostico diferencial, 533 
exames de imagem, 533 
exames de laboratorio, 533 
incidencia, 532 
sintomas e sinais, 532 
tratamento, 533 

antibioticoterapia, 534 
cirurgico, 533 
laparoscopico, 534 
laparotomia, 534 
carcinoma de mama, 544 
colecistite aguda, 534 

complicates e prognostico materno e fetal, 537 
diagnostico diferencial, 535 
exames de imagem, 535 
exames de laboratorio, 535 
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incidencia, 535 
sintomas e sinais, 535 
tratamento, 536 

antibioticoterapia, 537 
considera<;6es gerais, 529 
fetais, 530 
maternas, 529 
hemorroidas, 542 
hernias, 540 

obstruct) intestinal aguda, 539 
pancreatite aguda, 537 
complicates, 538 
diagnostico diferencial, 538 
exames de imagem, 538 
exames de laboratorio, 537 
incidencia, 537 

prognostico materno e fetal, 538 
sintomas e sinais, 537 
tratamento, 538 
tumores de ovario, 544 
ulcera peptica perfurada, 541 
urolitiase, 540 
Glandulas uropigeas, 1212 
Glicemia, controle da (v. Controle glicemico) 
Glicogenio, doen^as do armazenamento de, 1310 
Glote, 685 
Glucagonomas, 917 
Glutamina, 122, 411 
Goma de Karaya, 438 
Goodsall-Salmon, regra de, 1198 
Gordura pre-escalenica, linfonodos e, 240 
Gradientes tecido-arteriais de dioxido de carbono, 317 
Grande queimado (v. Queimaduras) 

Granulomas de coto bronquico, 1330 
Gravidez, 523 (v.t. gesta^o) 
doen^a hemorroidaria, 1191 
ectopica, 523 

conduta cirurgica conservadora na, 527 
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conduta cirurgica radical na, 527 
tubarea Integra, 527 

conduta expectante na, 527 
conduta medicamentosa na, 527 
Greenfield, filtro de, 1268 


H 

Halsted, tecnica de, 1292 
Harris Benedict, formula de, 501 
Helicobacter, 898 
Hemangiomas hepaticos, 1035 
achados clinicos, 1035 
conduta, 1037 
diagnostico, 1035 

gigante com sintomas compressivos, 1035 
volumoso, 1036 
Hemicolectomia, 1139, 1163 
Hemocromatose genetica, 1306 
Hemodialise, 1428 
Hemograma, 173 
Hemorragia(s), 1338 

gastrointestinal, investiga^ao da, 1517 
intragastrica, 1338 
intrap eritoneal, 1338 
Hemorragia digestiva, 1408 
alta, 445-456, 1522 
diagnostico, 449 
fisiopatologia, 447 
profilaxia da, 454 

peptica no doente critico, 454 
varicosa, nos portadores de hipertensao portal, 456 
tratamento da, 450 
peptica, 451 

reposi^ao volemica, 450 
varicosa, 453 

varicosa e nao varicosa, 1591 
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baixa, 457-462, 1525 

indicates e limites da colonoscopia, 460 
tecnicas de hemostasia transcolonoscopica, 461 
trabalho diagnostics e terapeutico, 459 
papel da radiologia intervencionista na, 1517-1547 
no diagnostics e tratamento de, 1517-1531 
no tratamento da, venosa, 1534-1547 
por doenc^a diverticular, 1121 
tratamento, 1128 
Hemorroidas, 542 

e doenc^a hemorroidaria, 1171-1194 
classifica^ao, 1173 
diagnostico diferencial, 1174 
em situates especiais, 1191 
etiopatogenia, 1172 
quadro clinico e diagnostico, 1173 
tratamento cirurgico, 1177 

avalia^ao pre-operatoria, 1179 
indicates, 1178 
pos-operatorio, 1187 
resultados, 1190 
tecnicas cirurgicas, 1179 
tratamento nao cirurgico, 1174 
escleroterapia, 1176 

fotocoagula 9 ao por radia 9 ao infravermelha, 1177 
ligadura elastica, 1176 
Hemorroidectomia, 1183 
aberta, 1180 

amputativa de Whitehead, 1183 
com uso de equipamentos especiais, 1184 
em regime ambulatorial, 1186 
fechada, 1182 
submucosa, 1183 

Hemostasia transcolonoscopica, tecnicas de, 461 
Hemotorax, 371, 594 
Heparina, 1268 

aplica 9 ao subcutanea da, 1269 
de baixo peso molecular, 1269 
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nao fracionada, 1268 
sintetica, 1269 
Hepatectomia, 1635 
de emergencia, 1380 
Hepaticojejunoanastomose, 1362 
Hepatite(s), 185-190 

aspectos epidemiologicos, 185 
autoimune, 1305 

B, 186 

preven^ao, 187 

roteiro diagnostico basico, 188 
transmissao, 186 

C, 186 

preven^ao, 187 

roteiro diagnostico basico, 188 
transmissao, 186 
terapia antiviral, 189 
Hepatocarcinoma, 1017-1028 

diagnostico clinico e laboratorial, 1018 
por imagens, 1020 
quadro clinico, 1018 
quadro laboratorial, 1020 
investiga<;ao diagnostica, 1018 
tratamento, 1022 

metodos terapeuticos, 1027 
modalidades de, 1027 
morbimortalidade operatoria, 1026 
ressec^ao hepatica, 1022 
sobrevida tardia, 1026 

Hepatopatia, assistencia pre-operatoria na, 22 
Heran^a autossomica, 68 
dominante, 68 
recessiva, 68 
Hernia(s), 540 
cardiaca, 1323 
da parede abdominal, 1484 
anterior, 635-642 
da linha branca, 635 
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de Spiegel, 639 
umbilical do adulto, 636 
das regioes inguinal e crural, 618, 657-667 
bases anatomicas, 657 

anatomia da regiao inguinal pela face peritoneal, 660 
causas da forma to de, 661 
complicates, 662 
diagnostico diferencial, 662 
quadro clinico, 662 
tratamento cirurgico das, 664 
avalia^ao pre-operatoria, 664 

complicates, 666 

tatica cirurgica, 664 
diafragmatica postero-lateral, 594 
externas e internas, 477 
incisionais, 643-655, 1408 
complicates, 645, 652 
corre^ao videolaparoscopica, 652 
exame fisico, 647 
medidas preventivas, 644 
preparo pre-operatorio, 648 
quadro clinico, 646 
tatica cirurgica, 648 
tecnica da corre^ao com protese, 650 
tecnica de hernioplastia, 649 
via laparoscopica, 655 
Hernioplastia, tecnica de, 649 
Herpes simples, 1386 
Hidradenite supurativa, 232 
Hidrata^ao parenteral, 208 
calcio, 209 
calorias, 209 
eletrolitos, 209 
esquema pratico de, 210 
vitaminas, 210 
Hidrocelectomia, 252 
Hidrodensitometria, 96 
Hidrotorax cirrotico, 1535 
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Higroma cistico, 760 
Hipercalcemia, 52 
Hipercalemia, 47 
Hiperemia, 349 
Hiperfosfatemia, 57 
Hiperglicemia perioperatoria, 151 
Hiperlipidemia, 1274 
Hipermagnesemia, 56 
Hipermetabolismo em queimados, 498 
Hipernatremia, 42 
defini^ao, 42 
etiologia, 42 
fisiopatologia, 42 
manejo e tratamento, 43 
quadro clinico, 42 
Hiperoxaluria primaria tipo 1, 1309 
Hiperpigmenta<;ao, 1254 
Hiperplasia, 1037 

e tumores do timo, 755 
nodular focal hepatica, 1037 
achados cllnicos, 1037 
conduta, 1039 
diagnostico, 1038 
Hipertemia maligna, 1619 
Hipertensao, 10 
arterial, 1274 
sistemica, 147 

essencial, assistencia pre-operatoria na, 10 
intra-abdominal, 1419 
intracraniana, 349 

aguda, tratamento clinico da, 354 
venosa cronica, 1249 

Hipertensao portal, 1045-1055, 1191, 1378 
diagnostico, 1047 
etiopatogenia, 1046 
fisiopatologia, 1045 

profilaxia da hemorragia digestiva alta varicosa nos portadores de, 456 
tratamento, 1048 
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deriva 90 es porto-sistemicas nao seletivas, 1052 
deriva^oes porto-sistemicas seletivas, 1052 
desconexoes azigo-portais, 1054 
transplante de figado, 1054 
clinico, 1052 

na esquistossomose mansonica, 1055 
terapia de emergencia na vigencia de sangramento, 1048 
cirurgico, 1051 

deriva^ao porto-sistemica por via transjugular, 1050 
endoscopica, 1049 
farmacologica, 1049 
tamponamento esofagico, 1050 
terapia eletiva, 1052 
terapia profilatica, 1054 
Hipertermia intraperitoneal, 284 
Hipertireoidismo, 21 
Hipocalcemia, 49 

com calcio ionizado normal, 50 
sintomatica, 52 
Hipocalemia, 45 
Hipofaringe, 684 
biopsia de, 244 
cancer da, 684 
Hipofosfatemia, 57 
Hipomagnesemia, 55 
sintomatica, 56 
Hiponatremia, 40 

Hipoparatireoidismo com paratormonio baixo, 50 

Hipoplasia pulmonar, 590 

Hipotermia, 131, 303 

Hipotireoidismo, 20 

Hipovolemia, 164, 309 

Hipoxemia, 1618 

Hipoxia, 395 

Hirschsprung, molestia de, 604 
diagnostico, 605 
diferencial, 607 
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fisiopatologia, 604 
manometria anorretal, 606 
tratamento, 607 
Histerossonografia, 516 
HIV positivo, 1191, 1312 
Hodgkin, doene^a de, 75 
estadiamento da, 245 
Homeostase intracraniana, 302 
Hormonioterapia, 1301 
Hospital, o doente e o, 1655-1659 
Humaniza^ao, bioetica e tecnologia, 1649-1654 
como ajudar os jovens medicos, 1650 
mensagem aos clientes, 1649 
mensagem aos jovens medicos, 1651 
o que a escola deve dar ao jovem, 1652 


I 

Ictericia, 1342, 1378 
Idiossincrasias, 1619 
Ileo, 609 
biliar, 964 
funcional, 467 
meconial, 609 
pos-operatorio, 131, 474 
Ileostomia, 1164 
Impacta<;ao fecal, 1189 
Impedanciometria esofagica, 838, 854 
Implante de stents biliares, 1511 
Imunidade e queimaduras, 499 
Imunoglobulinas, deficiencia de, 1059 
Incisao(oes), 476 
abdominal, 476 
e cervical, 814 
tecnica de, 1217 
Incontinencia fecal, 1466 
tratamento da, 1471 
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catabolico, 101 
creatinina-altura, 100 
de massa corporea, 93 
de prognostico nutricional, 101 
Infarto, 710 

do miocardio, derrames pleurais apos, 710 
omental, 1344 

pulmonar, derrames pleurais no, 710 
Infec^aoloes) 

cirurgicas, profilaxia das, 191-200 
antibioticoprofilaxia, 193 
fatores de risco relacionados ao doente, 192 
fatores relacionados a tecnica operatoria, 193 
da pele e do tecido celular subcutaneo, 230 
da superficie corporea, 230 
do mediastino cronica, 753 
e queimduras, 505 
febre e, 129 
intra-hepatica, 1537 
junto aos anexos da pele, 231 

pulmonares de tratamento cirurgicos mais comuns, 740 
Inflama^ao e queimaduras, 495 
Influxo celular de calcio, bloqueadores do, 303 

Inje^oes submucosas de sol^oes de efeito mecanico ou esclerosante, 461 
Injuria, 493 
eletrica, 494 
termica, 493 
Inquerito alimentar, 90 
Insuficiencia(s) 
aortica, 7 
cardiaca, 1323 

derrame pleural na, 710 
hepatica, 1380, 1545 
fulminante, 1305 
grave, 1537 
mitral, 8 
pulmonar, 1324 
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renal, 1335 

aguda, 133, 506 
respiratoria aguda, 502 
Insulinomas, 915 

Interven^ao percutanea coronaria, 149 
Intestino, 607 

curto, sindrome do, 1632 
delgado, 860 
biopsia de, 244 
diverticulo do, 860 
lesao do, 390 

Intestino, doen^as inflamatorias do, 1069-1090 
tratamento cirurgico das, 1081-1090 
da doene^a de Crohn, 1081 
de urgencia, 1088 
indicates, 1081 

localizada em intestino delgado e grosso, 1085 
localizada exclusivamente em intestino delgado, 1082 
localizada exclusivamente em intestino grosso, 1083 
perianal, 1085 

da retocolite ulcerativa, 1089 
tratamento clinico das, 1069-1080 
alternativos, 1078 
de manuten^ao, 1076 
do surto de atividade, 1071 
Intoxica<;ao por monoxido de carbono, 504 
Intuba^ao orotraqueal, 296 
Intussuscep^ao, 479 
jejunogastrica, 1349 
Invagina^ao intestinal, 625 

Investigate coronariana pre-operatoria, indica 9 oes de, 27 
Isotopos, dilui<;ao de, 96 
Isquemia, 395 
intestinal, 1334 
medular, 1335 
mesenterica, 483-492 
fisiopatologia, 483 
nao-oclusiva, 489 
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quadro clinico e diagnostico da, 484 
aguda, 486 
cronica, 484 

trombose venosa mesenterica, 488 
tempo de, 395 
teste nao invasivo para, 144 


J 

Jun^ao esofagogastrica, adenocarcinoma da, 795 


K 

Karaya, goma de, 438 
Katz, escala de, 1551 
Kehr, dreno de, 1362 

L 

Lacera<;ao hepatica durante venografia hepatica encravada, 1544 
Laparoscopia, 385, 516, 1473-1484 
antibioticoterapia, 1478 
aspectos tecnicos, 1474 
caracteristicas, 1474 
complicates, 1480 
contraindicates, 1478 
cuidados pos-operatorios, 1478 
definito e historico, 1473 
diagnostica, 409, 1481 
opera<;6es das vias biliares, 1483 
prepare pre-operatorio, 1476 
sistema genitourinario, 1478 
trauma cirurgico, 1477 
trombose venosa profunda, 1478 
videolaparoscopia terapeutica, 1482 
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Laparotomia, 409 
Laringe, 685 
atresia da, 582 

biopsia de, hipofaringe e fossas nasais posteriores, 244 
cancer da, 685 
lesoes traumaticas da, 372 
Laringotraqueobroncoscopia, 788 
Laser, uso do, 1184 
Laurel, radiografia de, 716 
Lavagem peritoneal diagnostica, 384 
Laxantes osmoticos, 1607 
LeFort, fratura de, 364 
Leiomiossarcoma, 1224 
Leito esofagico, transposi^ao gastrica pelo, 815 
Lesao(oes) (v.t. Traumatismo) 
arterial hepatica, 1544 
biliares benignas, 1498 
dilatae^ao de, 1506 

cisticas pancreaticas neoplasicas, 1009-1016 
diagnostico, 1013 
patologia, 1009 
quadro clinico, 1013 
tratamento, 1015 
da laringe, 372 
da traqueia, 372 
das visceras abdominais, 390 
de envoltorios, 348 
de figado e vias biliares, 392 
de partes moles, 358 
de ureter, 1398 
de via biliar, 1342 
do bae^o, 391 
do colo e reto, 391 
do duodeno e pancreas, 390 
do esofago, 760 
causticas, 773-777 
do intestino delgado, 390 
dos bronquios, 372 
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gastricas penetrantes e contusas, 390 
genital, 568 
hepaticas, 1544 
arterial, 1544 
cisticas, 1042 
inalatoria, 504 
intracranianas, 348 
intraluminares, biopsias de, 243 
boca e faringe, 243 
bronquio, 244 
cavidades sinusais, 244 
colo uterino e utero, 245 

esofago, estomago, duodeno, papila de Vater, 244 
estadiamento da doen<;a de Hodgkin, 245 
fossas nasais, 244 
intestino delgado, 244 

laringe, hipofaringe e fossas nasais posteriores, 244 
sigmoide, reto, anus, 244 
uretra, 244 
vagina, 245 

mucosa associada ao estresse, 169 
por reoxigenat^ao, 300 
provenientes do abdome, 761 
simulando tumores do mediastino, 760 
traumaticas, 372 
vasculares, 1363 
Leucemia, 1192 

Leucose por deficiencia de imunoglobulinas, 1059 
Lidocaina, 297 

Li-Fraumeni, sindrome de, 75 
Ligadura da veia espermatica interna, 253 
Linfadenectomia, esofagectomia radical com, 791 
Linfadenite aguda, 231 
Linfocitos, contagem total de, 100 
Linfoma(s), 891-900 
do mediastino, 758 
gastrico, 1588 
primario, 893 
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do tecido linfoide associado a mucosa, 893 
estadiamento do, 895 
etiologia e patogenia dos, 892 
racional cirurgico do, 896 
racional clinico do, 896 

tratamento do, de baixo grau Helicobacter positivo, 898 
gastrointestinais, 266 
classifica^ao, 893 
diagnostico, 893 
estadiamento, 893 
tratamento, 894 
Linfonodo(s), 726 
biopsia de, 240 
e gordura pre-escalenica, 240 
regionais, 726 
Linfonodo-sentinela, 1281 
biopsia do, 1296 
Lipossarcoma, 1224 
de mediastino, 752 
Liquido pleural, exame do, 706 
Litiase biliar, 941-955 
colangite, 955 
colecistite, 941 
aguda, 944 

cronica calculosa, 941 
coledocolitiase(s), 947 
residual e recidivante, 951 
intra-hepatica, 952 

pancreatite aguda leve de origem biliar, 953 
tratamento, 952 
Lugano, sistema de, 896 
Lupus eritematoso, derrame pleural no, 710 


M 

Ma absor<;ao, 1350 
Macroglossia, 580 
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Magnesio, 54, 297 
citrato de, 1608 
hipermagnesemia, 56 
hipomagnesemia, 55 
Malforma<;ao adenomatoide cistica, 586 
Mama(s), 544 
biopsia de, 242 
cancer de, 74 

carcinoma de, 544, 1279-1302 

carcinogenese e historia natural, 1279 
diagnostico, 1281 
ductal in situ, 1287 
estadiamento, 1286 
histopatologia, 1286 
infiltrativo, 1291 

biopsia do linfodono-sentinela, 1296 
cirurgia, 1291 
hormonioterapia, 1301 
mastectomia, 1291 
quimioterapia, 1300 
radioterapia, 1299 
ressec^ao segmentar, 1294 
terapia biologica, 1302 
tratamento, 1289 
Mamografia, 1282 
Mandibula, fratura de, 365 
Manobra de Valsalva, 1255 
Manometria, 838 
anal, 1467 
anorretal, 606 
esofagica, 838, 847 

demonstrando aperistalse, 810 
aplica^oes na pratica clinica, 850 

disfagia de causa indeterminada, 851 
doenca do refluxo gastroesofagico, 851 
dor toracica nao coronariana, 852 

estudo do acometimento esofagico em doen<;as sistemicas, 853 
posicionamento adequado de eletrodos de pHmetria, 852 
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avalia^ao do esfincter inferior, corpo esofagico, esfincter superior e faringe, 847 
Marcadores tumorais, 79-86, 515, 1006 
cintilografia em oncologia com, 84 
classifica^ao dos, 81 

selecionados para uso clinico em cancerologia, 81 
defini^ao, 79 
historico, 79 
ideal, 80 

usos potenciais dos, na clinica, 80 
Marca-passo, 148 

Massa corporea, indice de (v. Indice de massa corporea) 

Massagem cardiaca, 296 
Mastectomia radical, 1292 
Maxila, fraturas de, 364 
Meato uretral, estenose de, 237 
Meatotomia, 249 
Meckel, diverticulo de, 860 
Mediastinite fibrosante, 753 
Mediastino, 583 

alargamento do, 750 
difuso, 751 
focal 750 

cistos do, 583, 751, 754 
ferimentos penetrantes no, 374 
infec^ao cronica do, 753 
linfomas do, 758 
lipossarcoma de, 752 
tumores do, 583, 747-761 
aspectos clinicos, 748 
causas infecciosas, 753 
cronica, 753 

mediastinite fibrosante, 753 
cistos e, 754, 759 
de celulas germinativas, 756 
defini^oes, 747 
diagnostico diferencial, 753 

divisao em tres compartimentos proposta por Shields, 748 
divisao tradicional em quatro compartimentos, 747 
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divisao tradicional em tres compartimentos, 748 
doen<;as vasculares, 753 
exames complementares, 750 
hiperplasia e tumores do timo, 755 
lesoes que simulam, 760 
linfomas, 758 
neurogenicos, 758 
Mediastinoscopia, 724 
Mediastinotomia anterior, 724 
Medicina nuclear, 770 
Megacolon chagasico, 1105-1111 
diagnostico, 1106 
etiologia, 1105 
patogenia, 1105 
patologia, 1106 
quadro clinico, 1106 
tratamento, 1107 
Megaesofago, 805-816, 1580 

complicates e afec^oes associadas, 807 
diagnostico, 807 
etiologia, 805 

exames complementares, 808 
fisiopatologia, 806 
quadro clinico, 807 
tratamento, 810 

Meias de compressao pneumatica, uso de, 1267 
Melanoma familial, 75 
Membranas traqueais, estenoses e, 583 
Membro(s) 

inferior(es), 1265 

sistema venoso profundo dos, 1265 
varizes dos, 1245-1264 

anamnese e exame fisico, 1252 
anatomia vascular venosa, 1245 
apresenta^ao clinica, 1250 
classifica^ao, 1256 
complicates das, 1252 
diagnostico complementar, 1255 
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etiopatogenia, 1247 
fisiopatologia, 1248 
recidivadas, 1262 
telangiectasias, 1262 
tratamento, 1263 
tratamento cirurgico, 1259 
tratamento conservador, 1256 
superior(es), 1427 
arterias do, 1427 
veias superficiais do, 1427 
Mercaptopurina, 1077 
Merendino, cirurgia de, 820 
Metabolismo, erros inatos do, 1309 
Metastases, 919 
a distancia, 726 
linfonodais, 876 

hepaticas e doen^a disseminada, 919 
Metotrexate, 10977 
Micoses, derrame pleural nas, 708 
Microelementos, 214 
Milligan, tecnica de, 1180 
Miocardio, 149 

infarto do, derrames pleurais pos, 710 
revasculariza^ao cirurgica do, 149 
Miocardiopatia dilatada, 5 
Mioglobinuria, 401 
Mioma, degenera^ao e tor<;ao de, 543 
Miotomia, demarca^ao da, 812 
Mirizzi, sindrome de, 957 
classifica^ao, 958 
diagnostico, 958 

e carcinoma de vesicula biliar, 962 
etiopatogenia, 958 
orienta 9 ao terapeutica, 961 
tratamento nao cirurgico, 961 
Molestia(s) 

de Hirschsprung, 604 
diagnostico, 605 
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diferencial, 607 
fisiopatologia, 604 
manometria anorretal, 606 
tratamento, 607 

diverticular dos colons, 1113-1129 
conceito, 1113 
epidemiologia, 1114 
etiologia e fisiopatologia, 1114 
quadro clinico e diagnostico, 1115 
tratamento, 1123 
inflamatoria pelvica, 525 
Monitora<;ao 

cardiaca perioperatoria, 148 
da pressao intracraniana, 353 
Monoxido de carbono, intoxica^o por, 504 
Morbimortalidade operatoria, 1026 
Mucosectomia, 790, 1615 
Musculo(s), 240 
biopsia de, 240 
cricofaringeo, 829 

Mycoplasma, pneumonias por, derrame pleural nas viroses e, 708 


N 

Narcoanalgesia, complicates decorrentes de, 1618 
Narcose, 525 
Nausea(s), 130 
e emese, 406 
evomito, 1558 

pos-operatorio, 130 

Nefropatias, assistencia pre-operatoria na, 14 
Neoplasia(s) 

do colon e do re to, malignas, 1131-1149 
anatomia patologica, 1133 
complicates, 1137 
diagnostico, 1136 
doen<;as predisponentes, 1133 
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etiologia, 1132 
idade, sexo e cor, 1132 
incidencia, 1131 
quadro clinico, 1135 
topografia, 1131 
tratamento, 1137 
do estomago, malignas, 871-889 

classifica^ao anatomopatologica do adenocarcinoma gastrico, 876 
diagnostico e estadiamento, 873 
fatores de riscos, 871 
ambientais, 872 

associados a pre-condi^oes hereditarias, 871 
incidencia, 871 
manifesta<;6es clinicas, 872 
procedimentos paliativos, 886 
terapeutica adjuvante e neoadjuvante, 888 
tratamento cirurgico, 878 
do ovario, benigna, 713 
dos ductos biliares, 994-1001 
apresenta^ao clinica, 995 
diagnostico, 995 
estadiamento, 997 
etiopatogenia, 994 
incidencia, 994 
patologia, 995 
prognostico, 1000 
tratamento, 998 
endocrina multipla, 76 
tipo 1, 76 
tipo 2, 76 

mucinosa intraductal, 1012 
obstru<;ao intestinal por, 478 
Neoplasia(s) da tireoide, bocios e, malignas, 689-702 
classifica^ao, 701 
diagnostico, 692 
clinico, 692 
exame fisico, 692 
exames subsidiaries, 694 
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biopsia por pun^ao aspirativa de agulha fina, 697 
de imagem, 696 
endoscopicos, 697 
laboratorio de analise clinica, 694 
patologia, 690 
seguimento, 702 
tratamento, 697 
cirurgico, 698 

complicates pos-operatorias, 700 
cuidados pos-operatorios, 699 
indica<;ao, 698 
prepare pre-operatorio, 698 
tecnica, 698 
tempos cirurgicos, 699 
tipos de tireoidectomia, 698 
clinico, 697 
complementar, 700 
radioiodoterapia, 700 
radioterapia externa e quimioterapia, 700 
Nervo pudendo, 1468 
Neuroblastoma, 77, 1229 
diagnostico, 1230 
estadiamento pre-operatorio, 1233 
grupos de risco em pacientes portadores de, 1235 
prognostico, 1236 
quadro clinico, 1229 
situates especiais, 1236 
tratamento, 1234 
Neurofibromatose tipo 1, 76 
Neuropeptideos, 300 
Neurotransmissores, 300 
Neutrons, analise de ativa^ao de, 96 
Niemann-Pick, doen^a de, 1309 
Nitratos, 150 

Nitrogenio ureico da urina de 24 horas, dosagem de, 101 
Normotermia, 151 
Nucleotideos, 125 
Nutri^ao, 168 
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em queimados, 501 
enteral, 1630 

no doente cirurgico adulto, 120 
acidos graxos, 126 
arginina, 124 
complicates, 121 
ferro, 123 

fibra soluvel e acidos graxos de cadeia curta, 124 

glutamina, 122 

nucleotideos, 125 

vitamina A, 123 

vitamina C, 126 

vitamina E, 126 

zinco, 124 

parenteral, 105-114, 211 
central e periferica, 215 
complicates, 107 
indicates, 105 
prolongada, 211 

administrate das solutes, 215 
aspectos tecnicos, 214 
avaliato clinica e laboratorial, 216 
complicates, 216 

composito das solutes, 211 

indicates, 211 

recomendates nutricionais, 105 


0 

Obesidade, 1634 

comorbidades freqiientes na, de grandes propor^oes, 930 
morbida, cirurgia para tratamento da, 1634 
e do diabetes tipo 2, 923-928 

Obstruto(oes) 

arteriais cronicas, 1273-1278 
epidemiologia, 1274 
exame fisico, 1275 
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exames complementares de imagem, 1276 
fisiopatologia, 1274 
historia cllnica, 1275 
sinais e sintomas, 1275 
tratamento, 1276 
bronquica, 717 

das vias aereas superiores do recem-nascido, 579 
afec^oes cervicais, 581 
atresia, 579 
da laringe, 582 
de coana, 579 

da faringe por cistos e tumores, 581 
fissura laringotraqueoesofagica, 582 
macroglossia, 580 
sindrome de Pierre-Robin, 580 
gastroduodenal tardia, 1349 
intestinal, 465-481, 1399, 1404, 1559 
aguda, 539 

estrangulamento, 466 
exame clinico, 465 
exames de imagem, 468 
contrastados, 472 
radiografia simples, 468 
tomografia computadorizada, 471 
exames endoscopicos, 472 
exames laboratoriais, 468 
fisiopatologia, 464 
ileo, 474 

funcional, 467 
pos-operatorio, 474 
indicat^ao da opera^ao, 475 
mecanica, 464 
do adulto, 477 

incidencia das causas de, 464 
parcial do intestino delgado, 473 
medidas de preven^ao, 479 
por neoplasias, 478 
por rolha meconial, 610 
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pos-operatoria precoce, 474 
prognostico, 479 

pseudo-obstru^ao aguda do colon, 467, 474 
pilorica ou duodenal, 866 
Oclusoes arteriais agudas, 393-403 
complicates, 399 

altera<;6es enzimaticas, 400 
citotoxicidade dos radicals livres, 401 
fase de isquemia, 400 
fase de revasculariza<;ao, 400 
mioglobinuria, 401 
sindrome compartimental, 401 
tratamento das, 402 
diagnostico diferencial, 399 
etiopatogenia, achados clinicos e tratamento, 396 
embolia, 396 
trombose arterial, 397 
fisiopatologia, 393 

Oncologia, cintilografia em, com marcador tumoral, 84 
Onfalocele, recem-nascido com, 616 
Opera^aoCoes) (v.t. Cirurgia) 
de Altemeier, 1208 
de Delorme, 1208 
de Frey, 985 
de Puestow, 984 
de Ripstein, 1209 
de Sugiura, 1054 
de vias biliares, 1483 
de Warren, 1053 

normas gerais de descri^ao da, 1621-1624 
Orbita, fratura da, 363 
Orgao(s) 

biopsias de, 239 

extracavitarios, 239 

dirigidas por ultrassonografia e tomografia computadorizada, 241 
linfonodos, 240 
mama, 242 
musculo, 240 
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ossos, 241 
pele, 239 
rim, 242 
tecnica, 240 
testiculos, 241 
tireoide, 241 
intracavitarios, 242 
cora<;ao, 243 
figado, 242 
ovario, 243 
pancreas, 242 
pericardio, 243 
peritonio parietal, 242 
pleura, 243 
pulmao, 243 
tubo digestivo, 242 

extracerebrais, suporte das fun^oes dos, 301 
Orificio anal, estreitamento do, 1206 
Orofaringe, cancer da, 683 
Orquidopexia, 252 
Orquiepididimite, 559 
Ossos, biopsia de, 241 
Ostomias, 1151-1155 
aspectos tecnicos, 1152 
complicates, 1154 
cuidados pos-operatorios, 1153 
indicates, 1151 
posito habitual da, 1152 
reconstitui^ao do transito, 1154 
Ovario(s), 544 
biopsia de, 243 
cancer de, 74 
cisto de, rotura de, 543 
neoplasia benigna do, 713 
tumores de, 544 

complicates de, 522, 526 
Oxigenio, 161 

avalia^ao sistemica do transporte de, aos tecidos, 312 
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satura<;ao de, 161 
venosa central, 162 
Oxigenoterapia hiperbarica, 1442 


P 

Paciente(s) 

amputado, estimativa do peso ideal para, 92 
deveres dos, 1657 
direitos dos, 1656 

em estado terminal ou em coma, 1659 

graves na UTI, normas e condutas para o atendimento de, 157-172 
anamnese, 158 

avalia^ao hemodinamica, 164 
choque, 164 
drogas vasoativas, 165 
expansao volemica, 164 
hipovolemia, 164 

sindrome da resposta inflamatoria sistemica, 164 
controle da glicemia, 170 
exame(s), 159 
clinico, 159 
coronariopatia, 166 
gastroplastia, 167 
laboratoriais, 166 
subsidiaries, 166 
lavagem das maos, 171 
monitoriza^ao, 160 
cateteres, 161 
diurese, 161 

freqiiencia e ritmo cardiaco, 160 

pressao arterial sistemica, 160 

pressao intra-abdominal, 162 

pressao venosa central, 160 

saturae^ao de oxigenio, 161 

satura^ao venosa central de oxigenio, 162 

varia^ao da pressao de pulso, 162 
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nutri^ao, 168 
profilaxia, 169 
protocolo de admissao, 157 
seda^ao e analgesia, 167 
ventilate* mecanica, 163 
prontuario do, 1657 
recusa ao tratamento, 1658 
Paciente(s) cirurgico(s), 59-63 

avalia^ao clinica no, escalas de gravidade, 139-156 

considera<;6es sobre determinantes clinicos cardiologicos antes de uma 
cirurgia nao cardiaca, 139 
estado funcional do paciente, 141 

fatores de risco para eventos cardiacos perioperatorios baseados em 
dados clinicos, 141 
tipo de cirurgia, 140 

estrategias protetoras cardiologicas no perioperatorio, 149 
exames cardiologicos na avalia<;ao pre-operatoria, 144 
cineangiocoronariografia, 146 
ecodopplercardiografia, 146 
eletrocardiografia, 144 
radiografia de tor ax, 144 
teste nao invasivo para isquemia, 144 
monitora 9 ao cardiaca perioperatoria, 148 

padroniza^ao da avalia 9 ao pre-operatoria cardiaca da clinica geral, 142 
problemas cardiologicos especificos na avalia 9 ao pre-operatoria, 147 
situa 9 oes especiais, 151 

avalia 9 ao de risco pulmonar, 152 
diabetes melito, 151 
doen 9 a hepatica, 155 
doen 9 a renal, 153 
hiperglicemia perioperatoria, 151 
avalia 9 ao nutricional no, 87-103 
anamnese, 88 
antropometria, 90 

circunferencia do bra 9 o, 93 
estatura, 91 

indice de massa corporea, 93 
pregas cutaneas, 94 
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composi<;ao corporea, 95 
bioimpedancia eletrica, 97 

metodo especializado de avalia<;ao compartimental, 96 
pletismografia de deslocamento aereo, 98 
prega cutanea, 97 
considera<;6es sobre o trauma, 101 
dosagem de nitrogenio ureico da urina de 24 horas, 101 
exame fisico, 89 
indice catabolico, 101 
indice de prognostico nutricional, 101 
inquerito alimentar, 90 
parametros bioquimicos, 99 
balan<;o nitrogenado, 99 
competencia imunologica, 100 
indice creatinina-altura, 100 
proteina plasmatica, 99 
subjetiva global, 88 
triagem nutricional, 87 
avalia^ao respiratoria no, 59-63 

manuten^ao do equilibrio hidroeletrolitico e corre<;ao dos desvios no, agua, 37 
agua, 37 

desbalan 90 hidrico, 39 
distribui^ao corporea da, 37 
fun^oes da, 37 
ganhos de, 39 
perdas de, 38 
fosforo, 57 

hiperfosfatemia, 57 
hipofosfatemia, 57 
hipercalcemia, 52 
hipercalemia, 47 
hipernatremia, 42 
defini^ao, 42 
etiologia, 42 
fisiopatologia, 42 
quadro clinico, 42 
hipocalcemia, 49 
hipocalemia, 45 

® Direitos reservados d Editora ATHENEU 


hiponatremia, 40 
magnesio, 54 

hipermagnesemia, 56 
hipomagnesemia, 55 

principios da terapia de reposi<;ao de fluidos, 39 
Pancreas, 1572 
biopsia de, 242 
cancer do, 1003-1007, 1573 

diagnostico e estadiamento, 1004 
biopsia percutanea, 1006 
colangiografia endoscopica, 1005 
marcadores tumorais, 1006 
ressonancia magnetica, 1005 
tomografia computadorizada, 1004 
ultrassonografia abdominal, 1004 
epidemiologia, 1003 
fatores de risco, 1003 
quadro clinico, 1003 
divisum, 1572 
exocrino, tumores do, 261 
lesoes cisticas neoplasicas do, 1009-1016 
diagnostico, 1013 
patologia, 1009 

cistoadenoma mucinoso, 1010 
cistoadenoma seroso ou adenoma microcistico, 1010 
neoplasia mucinosa intraductal, 1012 
tumor de Frantz, 1013 
tumor solido cistico, 1013 
tumor solido pseudopapilar, 1013 
quadro clinico, 1013 
tratamento, 1015 
lesoes do duodeno e, 390 
sindrome de, 76 

tumores neuroendocrinos do, 915 
gastrinomas, 916 
glucagonomas, 917 
insulinomas, 915 
polipeptidomas pancreaticos, 919 
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somatostatinoma, 918 
vipomas, 918 
Pancreatectomia, 1375 
esquerda, 1374 
total, 1375 
Pancreatite, 1635 

aguda, 537, 971-980 
biliar, 1569 

e colangiopancreatografia endoscopica, 980 
complicates, 538 
diagnostico diferencial, 538 
etiologia, 971 
exames, 537 

de imagem, 538, 973 
de laboratorio, 537 
fisiopatologia, 971 
incidencia, 537 
leve de origem biliar, 953 
prognostico materno e fetal, 538 
quadro clinico, 972 
sintomas e sinais, 537 
tratamento da, 538, 974 
grave, 977 
leve, 976 

cronica, 768, 981-986, 1572 
defini^ao, 981 
etiologia, 981 
patologia, 981 
propedeutica, 982 
quadro clinico, 982 
sinais e sintomas da, 983 
tratamento, 983, 985 
derrame pleural na, 711 
pos-operatoria, 1342 
Papila de Vater, 244, 1007 

Papilotomia, colangiopancreatografia endoscopica e, 1565-1575 
complicates, 1573 
contraindicates, 1565 
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definite), 1565 

equipamentos e principals acessorios utilizados, 1565 
indicates, 1565 

o papel da colangiopancreatografia retrograda nas doen<;as biliares e pancreati- 
cas, 1569 

procedimento, 1567 
Parada cardiorrespiratoria, 291-305 
diagnostico, 291 
fisiopatologia, 291, 299 
tratamento, 292, 300 

abertura das vias aereas, 292 
circula^ao artificial, 294 
hipotermia, 303 
homeostase intracraniana, 302 
medicamentoso, 302 
especifico, 296 
medidas gerais, 292 

respira<;ao boca a boca ou boca a nariz, 293 
suporte avan^ado, 295 

suporte das fun^oes dos orgaos extracerebrais, 301 
Parafimose, 562 

Paratormonio baixo, hiporatireoidismo com, 50 
Parede abdominal, 615 
afec 90 es da, 615 
hernias da, 1484 
anterior, 635-642 
da linha branca, 635 
de Spiegel, 639 
umbilical do adulto, 636 
Parenquima pancreatico, 985 
Parks, tecnica de, 1183 
Partes moles, 358 

ferimentos de, 321-332 
classifica^ao dos, 321 
terapeutica dos, 325 
abertos, 326 

em areas especificas, 328 
fechados, 325 
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lesao de, 358 
Pele, 231 

biopsia de, 239 

enxertia de, e queimduras, 508 
infec^oes da, 231 

do tecido celular subcutaneo, 230 
junto aos anexos da, 231 

tumores superficiais localizados na, e no tecido celular subcutaneo, 233 
Pelve, 382 

exame da, 338 
radiografia da, 382 
Pentassacarideo, 1269 
Perfura^aoCoes), 521 
arterial, 1336 
cardiaca, 1544 
do tubo digestivo, 615 
uterina, 521 
Perfusao 

acida, teste da (v. Teste de Bernstein) 
cerebral, falencia da, 299 
miocardica, cintilografia de, 145 
Pericardio, biopsia de, 243 
Perineo, exame do, 339 
Peritoniectomias, 282 
Peritonio parietal, biopsia de, 242 
Peritonite(s), 609 

agudas e abscessos intraperitoneais, 405-417 
anmnese, 405 
diagnostico clinico, 405 
exames complementares, 407 
exames de imagem, 408 
tratamento, 410 

antimicrobiano, 412 

controle do foco infeccioso e da doene^a de base, 413 
suporte hemodinamico, imunologico e metabolico, 410 
meconial, 609 
primaria, 413 
secundaria, 414 
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terciaria, 415 

Pesco<;o, coluna cervical e, exame da, 338 
Peso corporeo, 91 

estimativa do, ideal para paciente amputado, 92 
Peutz-Jeghers, sindrome de, 76 
Pezzer, sonda de, 1364 
pHmetria esofagica prolongada, 837, 853 
Picossulfato sodico, 1608 
Pielonefrite, 547 
aguda, 526, 547 
enfisematosa, 548 
Pierre-Robin, sindrome de, 580 
Plasma, ablat^ao com bisturi de, 461 
Pletismografia de deslocamento aereo, 98 
Pleura, biopsia de, 243 
Plicomas perianais, 1088 
Pneumonectomias, 1322, 1326, 1330 
Pneumonia(s), 1618 
bacterianas, 708 
derrame pleural nas, 708 
necrotizante, 745 
por Mycoplasma, 708 
Pneumoperitonio, 764 
Pneumotorax, 370, 591 

Polietilenoglicol, solu^ao eletrolitica com, 1607 
Polipectomia, 1614 

complicates decorrentes de, 1617 
Polipeptidomas pancreaticos, 919 
Polipos da vesicula biliar, 991 
Polipose, 74 

adenomatose familiar, 69 
cancer colorretal sem, hereditario, 74 
Politraumatizado, 333-340 
abordagem inicial, 334 
circula^ao, 336 
estado neurologico, 336 
exposi^ao, com controle do ambiente, 337 
procedimentos auxiliares na, 337 
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respira<;ao e ventilac^ao, 335 
vias aereas e prote 9 ao da coluna cervical, 334 
atendimento pre-hospitalar e transporte, 333 
exames, 337 

abdome e pelve, 338 
cabee^a e face, 337 
coluna cervical e pesco^o, 338 
neurologico, 339 
perineo, 339 

sistema musculoesqueletico, 339 
torax, 338 

tratamento definitivo e reabilita^ao, 339 
Postectomia, 251 
etapa da, 237 
Potassio, 47 

contagem total de, 96 
saida do, do intracelular, 47 
Predisposi^ao genetica, 721 
Prega cutanea, 94 
avalia^ao da, 97 
Pressao 

abdominal, aumento da, 1415 
arterial sistemica, 160 
de pulso, varia 9 ao da, 162 
intra-abdominal, 162 
intracraniana, monitora 9 ao da, 353 
positiva continua em vias aereas (v. CPAP) 
venosa central, 160 
Priapismo, 563 

Procidencia retal, prolapso e, 1203-1209 
Proctografia, 1468 

Prognostico nutricional, indice de, 101 
Prolapso e procidencia retal, 1203-1209 
etiologia, 1203 

exame fisico e investiga 9 ao, 1205 
quadro clinico, 1205 
tratamento, 1206 
Prontuario do paciente, 1657 
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Prostatite aguda, 552 
Prote^ao 

cardiaca medicamentosa no perioperatorio, 149 
cerebral apos restaurat^ao da circula^ao espontanea, 298 
da coluna cervical, 334 
Proteina, 516 
plasmatica, 99 
serica amiloide A, 516 
Protese, 650 

Protoporfiria eritropoietica, 1310 
Protrombina, tempo de, 174 
Pseudocisto pancreatico, 1572 
Pseudo-obstru^ao aguda do colon, 467 
Puestow, opera^ao de, 984 
Pulmao, 243 
biopsia de, 243 
cancer de, 719-737 
diagnostico, 721 
broncoscopia, 722 
citologia de escarro, 722 
manifesta<;6es clinicas, 722 

mediastinoscopia e mediastinotomia anterior, 724 
pun^ao aspirativa percutanea, 724 
toracoscopia, 725 
toracotomia, 725 
estadiamento, 725 
completo, 726 

em rela<;ao a extensao do tumor primario, linfonodos regionais e metasta- 
ses a distancia, 726 

fatores prognosticos, 728 

inicial, exames e procedimentos necessarios, 725 
probabilidade de sobrevida conforme o, clinico em varios centres 
oncologicos, 727 

recomenda^oes para o manejo de pacientes, por estadio, 728 
fatores de risco, 720 
incidencia, 719 
mortalidade, 719 
predisposi^ao genetica, 721 
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tumor do, 726 
Pulmao, afec<;6es de, 594 

cirurgicas de urgencia do recem-nascido, 585 
agenesia ou hipoplasia pulmonar, 590 
cistos congenitos e malforma^ao adenomatoide cistica, 586 
embriologia, 586 
enfisema lobar congenito, 587 
hemotorax, 594 
pneumotorax, 591 
quilotorax, 593 
seqiiestro pulmonar, 589 
infecciosas do, 739-745 
abscesso pulmonar, 742 
diagnostico, 741 
fatores de bom prognostics, 742 
infec^oes, 740 

pneumonia necrotizante, 745 
quadro clinico, 740 
tratamento cirurgico, 742 
Pulso, varia^ao da pressao de, 162 
Pune^ao, 254 
arterial, 1427 
aspirativa percutanea, 724 
cistostomia por, 254 
extra-hepatica da veia porta, 1544 

Q 

Quadrantectomia, tecnica de, 1295 
Queimaduras, 493-512 

antibioticoterapia topica, seu espectro, caracteristicas e reaches adversas, 506 
assistencia de enfermagem, 509 
assistencia psicologica, 510 

calculo das perdas e do balan^o nitrogenado em pacientes queimados, 502 
cirurgia, 507 
classifica^ao, 493 

da profundidade e suas principals caracteristicas, 497 
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injuria, 493 
eletrica, 494 
termica, 493 
quimicas, 495 

desenho representative da profundidade da, 497 
dor, 502 

esquema de calculo de porcentagem de area corporea queimada, 496 
fisiopatologia, 495 

hipermetabolismo, 498 
imunidade, 499 
inflama^ao, 495 

formulas para estimar e calcular o gasto energetico, 501 
de Currieri, 501 
de Harris Benedict, 501 
grande queimado, 500 

complicates clinicas no, 502 
infec^ao, 505 

insuficiencia renal aguda, 506 
insuficiencia respiratoria aguda, 502 
intoxica^ao por monoxido de carbono, 504 
lesao inalatoria, 504 
monitorato hemodinamica no, 500 
reposi^ao volemica no, 499 
nutri^ao, 501 

reabilita^ao, assistencia fisioterapica e terapeutica ocupacional, 509 
reposi^ao volemica, 499 

esquemas de, mais freqiientes, 500 
no grande queimado, 499 
Quilotorax, 593, 711 

Quimio-hipertermia intraperitoneal, 284 
Quimioterapia, 700 

carcinoma de mama, 1300 

intrap eritoneal, racionaliza^ao cientifica da, 283 


R 

Radia^o infravermelha, fotocoagula^ao por, 1177 
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Radicals livres, citotoxicidade dos, 401 
Radiografia(s) 
da pelve, 382 
de Laurel, 716 
do abdome, 382, 763, 1097 
do torax, 144, 382, 750 
Radioiodoterapia, 700 
Radiologia intervencionista, 1517-1547 
Radioterapia, 1226 

carcinoma de mama, 1299 
intraoperatoria, 1226 
Realimenta^ao pos-gastrectomia, 1632 
Recem-nascido, afec 9 oes cirurgicas de urgencia do, 579-619 
abdominais, 601 

anomalias anorretais, 610 
atresia intestinal, 602 
da parede abdominal, 615 
enterite necrosante, 612 
hernia inguinal, 618 
ileo meconial, 609 
molestia de Hirschsprung, 604 
obstru<;ao intestinal por rolha meconial, 610 
perfura^oes do tubo digestivo, 615 
peritonite meconial, 609 
volvo do intestino medio, 607 
apresenta^ao, 579 
diafragma, anomalias do, 594 
eventra^ao diafragmatica, 596 
hernia diafragmatica postero-lateral, 594 
esofago, 597 
atresia do, 597 

fistula esofagotraqueal congenita sem atresia de esofago, 601 
obstru^ao das vias aereas superiores, 579 
afec^oes cervicais, 581 
atresia, 579 
da laringe, 582 
de coana, 579 

da faringe por cistos e tumores, 581 
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fissura laringotraqueoesofagica, 582 
macroglossia, 580 
sindrome de Pierre-Robin, 580 
pulmao, 585 

agenesia ou hipoplasia pulmonar, 590 
cistos congenitos e malforma^ao adenomatoide cistica, 586 
embriologia, 586 
enfisema lobar congenito, 587 
hemotorax, 594 
pneumotorax, 591 
quilotorax, 593 
sequestra pulmonar, 589 
traqueia e bronquios, 583 
Reconstru^ao mamaria, resultado final apos, 1293 
Recupera^ao pos-anestesica, 224 
Reflexo inibitorio anal, 1467 
Refluxo, 1483 

alcalino, gastrite de, 1345 
gastroesofagico, 1353 

doen^a do, 835-846, 851, 1483, 1577 
definito, 835 

indicates e limita<;6es dos principals metodos diagnosticos, 837 
manifesta^oes clinicas e diagnostico, 836 
prevalencia, 835 
tratamento cirurgico, 841 
tratamento clinico, 839 
tratamento endoscopico, 843 
Regioes inguinal e crural, hernias das, 657-667 
bases anatomicas, 657 

anatomia da regiao inguinal pela face peritoneal, 660 
causas da forma to de, 661 
complicates, 662 
diagnostico diferencial, 662 
quadra clinico, 662 
tratamento cirurgico das, 664 
avalia^ao pre-operatoria, 664 
complicates, 666 
tatica cirurgica, 664 
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Regra de Goodsall-Salmon, 1198 
Rene Obando, tecnica de, 1181 
Reoxigena<;ao, lesao por, 300 
Reposi^ao volemica, 450 
no grande queimado, 499 
Respira^ao, 293 (v.t. Fisioterapia respiratoria) 
boca a boca ou boca a nariz, 293 
e ventila^ao, 335 

Responsabilidade medica, aspectos eticos e legais da, 1639-1648 
etico-profissional, 1642 
juridica, 1640 

Resposta inflamatoria sistemica, sindrome da, 164 
Ressec^oes, 1374 

colorretais por videolaparoscopia, 1161 
intestinais, 1207, 1632 
pancreaticas, 1374 
Ressonancia magnetica, 1005 
do abdome, 409 
do aparelho digestivo, 769 
do pancreas, 1005 
do tor ax, 751 
Reten^ao urinaria, 1188 
aguda, 565 
Retinoblastoma, 77 
Reto, 391 

biopsia de, 244 
cancer do, 1142 
lesoes do colo e, 391 

neoplasias malignas do colon e do, 1131-1149 
anatomia patologica, 1133 
complicates, 1137 
diagnostico, 1136 
doen 9 as predisponentes, 1133 
etiologia, 1132 
idade, sexo e cor, 1132 
incidencia, 1131 
quadro clinico, 1135 
topografia, 1131 
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tratamento, 1137 
cirurgico, 1138 
tumores carcinoide do, 914 
Retocele, 1469 

Retocolectomia abdominal, tecnica de, 1109 
Retopexia, 1208 
Retossigmoidectomia, 1160 
Retossigmoidoscopia, 472 

Retroperitonio, tumores de, no adulto, 1221-1228 
avalia^ao, 1221 
biopsia, 1222 
classifica^ao, 1223 
conceito anatomico, 1221 
defini^ao, 1221 
diagnostico, 1221 
estadiamento, 1223 
quadro clinico, 1221 
recorrencia, 1227 
seguimento, 1228 
tratamento, 1224 
adjuvante, 1225 
cirurgia, 1224 
neodjuvante, 1225 
radioterapia intraoperatoria, 1226 
Revasculariza^ao, 399 
do miocardio, 149 
sindrome da, 399 
Rim, 570 

biopsia de, 242 
trauma de, 570 

Rinite por inala^ao nasal de oxigenio seco, 1618 
Rinofaringe, cancer da, 682 
Ripstein, opera<;ao de, 1209 
Risco cirurgico, avalia^ao do, 24 
cardiaco, 26 
complicates, 24 
cardiacas, 25 
pulmonares, 24 
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da capacidade funcional, 28 

estratifica<;ao de risco cardiovascular para cirurgia nao cardiaca, 27 
indicates de investigate coronariana pre-operatoria, 27 
preditores clinicos de risco cardiovascular perioperatorio, 27 
profilaxia de endocardite infecciosa, 29 
profilaxia de trombose venosa profunda, 29 
tromboembolismo pulmonar, 24 
Ritmo 

cardiaco, freqiiencia e, 160 
intestinal, 406 

Rolha meconial, obstru^ao intestinal por, 610 
Rotura de cisto de ovario, 543 
Roux, 1347 

anastomose pancreato-jejunal longitudinal em Y de, 984 
deriva^ao gastrica em Y de, com anel, 934 
sindrome da estase de, 1347 
Ruiz-Moreno, tecnica de, 1181 
Ruptura 

da aorta, 373 
da uretra, 575 
do diafragma, 374 
extraperitoneal, 573 
intraperitoneal, 574 


S 

Saco de Douglas, 525 
Salpingostomia linear, 527 
Sangramento(s), 174 
arterial, 1519 

cirurgico, 182 (v.t. Sindromes hemorragicas) 
gastrointestinal, 1519 
tempo de, 174 

terapia de emergencia na vigencia de, por hipertensao portal, 1048 
cirurgico, 1051 

deriva^ao porto-sistemica por via transjugular, 1050 
endoscopica, 1049 
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farmacologica, 1049 
tamponamento esofagico, 1050 
venoso, 1519 

Sangue, transfusao de, 1379 
Sarcoidose, 761, 1308 
Sarcoma retroperitonial, 1224 
Saturat^ao de oxigenio, 161 
Scopinaro, derivat^ao biliopancreatica de, 939 
Secretes, controle de, 1561 
Seda^ao e analgesia, 167 
Sedenho, tecnica de, 1087 
Sedentarismo, 1274 
Sengstaken-Blakemore, sonda de, 1050 
Sensibilidade, 1467 
anal, 1467 
retal, 1467 
Sepse, 1396 

Sequestra pulmonar, 589 
Sigmoide, biopsia de, 244 
Sigmoidocele, 1470 
Sindrome(s) 

compartimental abdominal, 1415-1423 

como mediar a pressao intra-abdominal, 1420 
o que acontece com o aumento da pressao intra-abdominal, 1416 
quais as causas do aumento da pressao intra-abdominal, 1415 
quando devemos considerar a descompressao abdominal, 1421 
compartimental, 401 
da estase de Roux, 1347 
da resposta inflamatoria sistemica, 164 
da revasculariza^ao, 399 
da unha amarela, derrame pleural na, 712 
de Bloom, 74 
de Bouveret, 963 
de Budd-Chiari, 1306, 1535 
de Dressier, 710 
de Dumping, 1346 
de Li-Fraumeni, 75 
de Mirizzi, 957 
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classifica^ao, 958 
diagnostico, 958 

e carcinoma de vesicula biliar, 962 
etiopatogenia, 958 
orienta<;ao terapeutica, 961 
tratamento nao cirurgico, 961 
de Peutz-Jeghers, 76 
de Pierre-Robin, 580 
de Werner, 77 
do coto longo, 1330 
do intestino curto, 1632 
hemorragicas, 176 

altera<;6es congenitas da coagula^ao, 178, 180 
coagulopatia, 182 
dilucional, 183 

pos-circula^ao extracorporea, 182 
trombocitopenias, 176 
trombopatias, 178 
hepatopulmonar, 1536 
hepatorrenal, 1535 
pos-pneumonectomia, 1330 
Sistema(s) 

cardiovascular, 301 
de Lugano, 896 
endocrino e metabolico, 302 
genitourinario, 1478 
musculoesqueletico, exame do, 339 
respiratorio, 301 

venoso profundo dos membros inferiores, 1265 
Sodio, 1608 

bicarbonato de, 297 
fostato de, solu<;ao de, 1608 
Sokol, tecnica de, 1182 
Solu^aoCoes) 

de fosfato de sodio via oral, 1608 
eletrolitica com polietilenoglicol, 1607 
Somatostatinoma, 918 
Sonda(s), 1364 
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de Foley, 359 
de Pezzer, 1364 

de Sengstaken-Blakemore, 1050 
Spiegel, hernia de, 639 
Stenon, ducto de, 330 
Stents biliares, implante de, 1511 
Subglote, 685 
Submucossectomia, 1615 
Sugiura, operat^ao de, 1054 
Superficie corporea, infec 9 oes da, 230 
Supraglote, 685 

Supressao acida e deriva^ao biliar, 819 


T 

Tabagismo, 720, 1274 
Tamponamento nasal, 359 
Taquicardia ventricular, 295 
Tecido(s) 

avalia^ao sistemica do transporte de oxigenio aos, 312 
celular subcutaneo, 230 
infec^oes da pele e do, 230 
tumores superbciais localizados na pele e no, 233 
hemorroidario, 1179, 1185 
linfoide, 893 
Tecnica(s) 

da colangiografia intraoperatoria, 943 

da retocolectomia abdominal com anastomose colorretal mecanica 
termino-lateral, 1109 
de Couinaud-Hepp, 1362 
de drenagem, 1488 
de Ferguson-Heaton, 1182 
de Halsted, 1292 

de hemostasia transcolonoscopica, 461 
de hernioplastia, 649 
de incisao, 1217 
de Milligan, 1180 
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de Parks, 1183 
de Rene Obando, 1181 
de Ruiz-Moreno, 1181 
de sedenho, 1087 
de Sokol, 1182 
de Veronesi, 1295 
Telangiectasia, 69, 1247 
Tempo 

de botropase, 175 
de protrombina, 174 
de sangramento, 174 
de trombina, 174 
de tromboplastina ativada, 174 
Terapia 

antiviral, 189 

de emergencia na vigencia de sangramento por hipertensao portal, 1048 
cirurgico, 1051 

deriva^ao porto-sistemica por via transjugular, 1050 
endoscopica, 1049 
farmacologica, 1049 
tamponamento esofagico, 1050 
de reposi^ao de fluidos, principios da, 39 
Terapia nutricional, 435 

no doente cirurgico adulto, 121 

como calcular gasto energetico e necessidades nutricionais, 118 
no pos-operatorio, 117 
no pre-operatorio, 115 
nutri^ao enteral, 120 
acidos graxos, 126 
arginina, 124 
complicates, 121 
ferro, 123 

fibra soluvel e acidos graxos de cadeia curta, 124 

glutamina, 122 

nucleotideos, 125 

vitamina A, 123 

vitamina C, 126 

vitamina E, 126 
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zinco, 124 
quando indicar, 118 
no doente com fistulas digestivas, 435 
Teste(s) 

cutaneos, 100 
de Bernstein, 853 
de eletrofisiologia anal, 1467 
ergometrico, 144 
nao invasivo para isquemia, 144 
Testiculos, 556 
biopsia dos, 241 

Tilose com cancer de esofago, 74 
Timo, hiperplasia e tumores do, 755 
Tireoide, 76 

biopsia da, 241 

cancer medular da, familial, 76 
Tireoide, neoplasias malignas da, bocios e, 689-702 
classifica^ao, 701 
diagnostico, 692 
clinico, 692 
exame fisico, 692 
exames subsidiaries, 694 

biopsia por pun^o aspirativa de agulha fina, 697 
de imagem, 696 
endoscopicos, 697 
laboratorio de analise clinica, 694 
patologia, 690 
seguimento, 702 
tratamento, 697 
cirurgico, 698 

complicates pos-operatorias, 700 
cuidados pos-operatorios, 699 
indica<;ao, 698 
prepare pre-operatorio, 698 
tecnica, 698 
tempos cirurgicos, 699 
tipos de tireoidectomia, 698 
clinico, 697 
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complementar, 700 
radioiodoterapia, 700 
radioterapia externa e quimioterapia, 700 
Tireoidectomia, tipos de, 698 
Tireoidites, 691 
Tirosinemia, 1309 
Tomografia, 498 

biopsia dirigida por ultrassonografia e, 241 

do abdome, 383, 408 

do aparelho digestivo, 766 

do esofago, 786, 788 

do pancreas, 1004 

do tor ax, 751 

hipertensao portal, 1048 

Tomografo, angiotomografia por, com multidetectores, 1276 
Toracoscopia, 725 

dissec^ao linfonodal toracica por, 794 
Toracotomia, 725 
Torax, 750 

exame de, 338 

radiografia de, 144, 382, 750 
ressonancia magnetica do, 751 
tomografia computadorizada de, 751 
traumatismo de, 367-376 
abordagem inicial, 368 
cardiaco, 373 
classifica^ao, 369 

doentes estaveis, 370 
contusao pulmonar, 371 
ferimentos penetrantes no mediastino, 374 
fisiopatologia, 367 
hemotorax, 371 

laringe, traqueia e bronquios, 372 
lesoes, 370 
pneumotorax, 370 
ruptura, 373 
da aorta, 373 
do diafragma, 374 
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tumores neurogenicos do, 759 
Tosse, 1562 

Transfusao de sangue, 1379 

complicates relacionadas a, 135 
Transito colonico, 1469 
Transplante hepatico, 1054, 1304-1317 
aspectos da imunossupressao, 1314 
complicates do, 1382 
bacterianas, 1385 
biliares, 1387 
cadaverico, 1382 
cardiovasculares, 1382 
cirurgicas pos-operatorias, 1316 
da ferida operatoria, 1389 
fungicas, 1386 
hemorragia, 1389 
infec^ao, 1384 

nao funcionamento primario do enxerto, 1390 
pulmonares, 1383 
rejei^ao celular, 1390 
renais, 1384 
vasculares, 1388 
virais, 1386 
condi^oes raras, 1312 
contra-indicates ao, 1312 

cuidados em longo prazo e papel do medico acompanhante, 1317 
doen^as colestaticas, 1307 
atresia de vias biliares, 1308 
cirrose biliar primaria, 1308 
colangite esclerosante primaria, 1307 
colestase intra-hepatica familiar progressiva, 1308 
sarcoidose, 1308 
doen^as hepatocelulares, 1304 
cirrose(s), 1304 
alcoolica, 1305 
virais, 1304 
de Wilson, 1306 

esteato-hepatite nao alcoolica, 1307 

® Direitos reservados a Editora ATHENEU 


i 103 


Indice Remissivo 


Indice Remissive) 


fibrose hepatica congenita, 1306 
hemocromatose genetica, 1306 
hepatite autoimune, 1305 
insuficiencia hepatica fulminante, 1305 
sindrome de Budd-Chiari, 1306 
doen^as malignas, 1311 
erros inatos do metabolismo, 1309 
amiloidose sistemica, 1310 
deficiencia de alfa-l-antitripsina, 1309 
doen9a(s), 1309 

de Crigler-Najjar tipo 1,1310 
de Gaucher, 1309 
de Niemann-Pick, 1309 
do armazenamento de glicogenio, 1310 
policistica, 1311 
fibrose cistica, 1310 
hiperoxaluria primaria tipo 1, 1309 
protoporfiria eritropoietica, 1310 
tirosinemia, 1309 
momento de realiza<;ao do, 1312 
Transposi<;ao gastrica pelo leito esofagico, 815 
Traqueia, 372 

e bronquios, afec^oes da, 583 
lesoes traumaticas da, 372 
Traqueomalacia, 583 
Trato 

digestivo, tumores neuroendocrinos do, 909 
carcinoide do apendice, 913 
carcinoide do colon, 914 
carcinoide do reto, 914 
carcinoide duodenal, 911 
carcinoide gastrico, 909 
carcinoide jejunoileal, 912 
gastrointestinal, fistulas com, 962 
Traumatismo(s) (v.t. Lesao) 
cirurgico, 1477 
cranioencefalico, 347-356 
exames subsidiaries, 352 
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fisiopatologia, 347 
quadro clinico, 350 
tratamento, 353 
da face, 357-366 

atendimento inicial ao traumatizado, 357 
fraturas, 360 
da orbita, 363 
diagnostico das, 360 
do zigoma, 363 
fixa^ao intermaxilar, 362 
mandibulares, 365 
maxilares, 363 
nasais, 363 
tratamento das, 362 
lesao de partes moles, 358 
de torax, 367-376 

abordagem inicial, 368 

cardiaco, 373 

classifica^ao, 369 

contusao pulmonar, 371 

ferimentos penetrantes no mediastino, 374 

fisiopatologia, 367 

hemotorax, 371 

laringe, traqueia e bronquios, 372 
lesoes, 370 
pneumotorax, 370 
ruptura, 373 
da aorta, 373 
do diafragma, 374 
do abdome, 377-392 
abordagem inicial, 379 
exames, 382 
auxiliares, 381 
de imagem, 382 
laboratorial, 381 
mecanismos de lesao, 378 
procedimentos, 384 

explora<;ao local do ferimento, 385 
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laparoscopia, 385 

lavagem peritoneal diagnostica, 384 
regioes anatomicas, 377 
tratamento do, 385 

cirurgia de controle de dano, 390 

especifico de lesoes das visceras abdominais mais comumente atingidas, 390 
fechado, 388 
penetrante, 385 
hepatico, 1312 
raquimedular, 341-345 
achados clinicos, 342 
etiologia, 341 
exames subsidiaries, 343 
fisiopatologia, 341 
tratamento, 344 
renal, 570 
uretral, 575 
visceral, 572 
Triagem nutricional, 87 
Tricotomia, 327 
Trombina, tempo de, 174 
Trombocitopenias, 176 
Tromboembolismo pulmonar, 24 
Trombopatias, 178 

Tromboplastina ativada, tempo de, 174 
Trombose, 170 
arterial, 397 

da arteria hepatica, 1388 
venosa, 1389, 1537 
associada, 395 
mesenterica, 488 
profunda, 170, 1478 
profilaxia, 29 

profilaxia e tratamento da, e da embolia pulmonar, 1265-1271 
metodos farmacologicos, 1268 
metodos nao farmacologicos, 1266 
recomenda^oes para, 1269 
tratamento, 1270 
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Tuberculose ganglionar, 752 
Tubo 

digestivo, 242 
biopsia de, 242 
diverticulos do, 825-833 
esofagicos, 830 
faringoesofagico, 825 
perfura 9 oes do, 615 
de recem-nascido, 615 
gastrico, deiscencia do, 1402 
Tumor(es), 1590 

abdominais na crian^a, 1229-1243 
de Wilms, 1237 
diagnostico, 1238 
estadiamento, 1239 
prognostico, 1241 
quadro clinico, 1237 
situates especiais, 1242 
tratamento, 1239 
neuroblastoma, 1229 
diagnostico, 1230 
estadiamento pre-operatorio, 1233 
prognostico, 1236 
quadro clinico, 1229 
situates especiais, 1236 
tratamento, 1234 
carcinoide gastrico, 1590 

das vias aerodigestivas superiores malignos, 675-687 
cancer(es), 683 

da hipofaringe, 684 
da laringe, 685 
da orofaringe, 683 
da rinofaringe, 682 
de boca, 681 

diagnostico e estadiamento, 676 
epidemiologia e fatores de risco, 675 
patologia, 676 
prognostico, 687 
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seguimento, 686 
tratamento, 679 
de celulas germinativas, 756 
de Frantz, 1013 
de ovario, 544 

complicates de, 522, 526 
de retroperitonio no adulto, 1221-1228 
avaliato, 1221 
biopsia, 1222 
classifica^ao, 1223 
conceito anatomico, 1221 
definito, 1221 
estadiamento, 1223 
quadro clinico e diagnostico, 1221 
recorrencia, 1227 
seguimento, 1228 
tratamento, 1224 
de Wilms, 77, 1237 
do aparelho digestivo, 257-268 
carcinoides, 267 
colorretais, 262 
do esofago, 258, 789 
do estomago, 260 
do pancreas exocrino, 261 
estromais, 901-906 

caracteristicas clinicas, 902 
diagnostico, 902 
tratamento, 904 
neuroendocrinos, 907-921 

aspectos patologicos sugestivos de malignidade, 908 
classifica<;ao, 907 

criterios gerais para avaliar o comportamento biologico e o 
prognostico dos, 908 
do pancreas, 915 
do trato digestivo, 909 

metastases hepaticas e doenq;a disseminada, 919 
tratamento adjuvante e neoadjuvante, 265 
do figado, benignos, 1029-1044 
adenoma hepatico, 1032 
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avalia^ao radiologica dos, 1031 
cistadenoma hepatico, 1041 
cistos hepaticos, 1039 
classifica^ao histologica dos, 1030 
doen 9 a hepatica policistica, 1043 
hemangiomas, 1035 
hiperplasia nodular focal, 1037 

principios gerais de investiga^ao e condu^ao de casos, 1029 
do mediastino, 583, 747-761 
aspectos clinicos, 748 
causas infecciosas, 753 
cronica, 753 

mediastinite fibrosante, 753 
cistos e, 754, 759 
de celulas germinativas, 756 
defmi^oes, 747 
diagnostico diferencial, 753 

divisao em tres compartimentos proposta por Shields, 748 
divisao tradicional em quatro compartimentos, 747 
divisao tradicional em tres compartimentos, 748 
doen^as vasculares, 753 
exames complementares, 750 
hiperplasia e tumor do timo, 755 
lesoes que simulam, 760 
linfomas, 758 
neurogenicos, 758 
do pulmao, 726 
do timo, hiperplasia e, 755 
estromais gastrintestinais, 265 
solido, 1013 
cistico, 1013 
pseudopapilar, 1013 
subepiteliais, 1590 

superficial localizados na pele e no tecido celular subcutaneo, 233 


U 

Ulcera(s), 1618 
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anastomoticas, 1344, 1406 

de cornea, 1618 

de estase venosa cronica, 1254 

extensa associada a destrui^ao do aparelho esfmcteriano, 1087 
gastrica e duodenal, 863-870, 1585 
hemorragica, 865 
intratabilidade clinica, 863 

antrectomia associada a vagotomia seletiva, 865 
vagotomia gastrica proximal, 865 
obstru<;ao pilorica ou duodenal, 866 
perfura<;ao, 868 
peptica, 1594 

gastrica e duodenal, 1585 
gastroduodenal hemorragica, 1594 
perfurada, 541 
Ultrassonografia(s), 382 

biopsia dirigida por, e tomografia computadorizada, 241 
com Doppler venoso femoral comum, 1255 
do abdome, 382, 408, 1004 
do aparelho digestivo, 765, 769 
do esofago, 788 
pelvica e transvaginal, 516 
Unha(s), 712 
afec 9 oes da, 232 
amarela, sindrome da, 712 

avulsao parcial da, por trauma contuso ou cortante, 233 
encravada, 232 
Ureter, lesao de, 1398 
Uretra, 576 

biopsia de, 244 
ruptura de, 576 
trauma da, 575 
Uretrites, 565 
diagnostico, 566 
etiologia, 565 
quadro clinico, 565 
tratamento, 567 
Urgencia(s) 
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afec<;6es cirurgicas de, 579-631 
na crian^a, 621-631 
no recem-nascido, 579-619 
urologicas, 547-577 

abscesso renal e perirrenal, 549 
cistite, 552 

bacteriana aguda, 551 
hemorragica, 552 
colica ureteral, 554 
escroto agudo, 556 

abscesso testicular, 561 
orquiepididimite, 560 
tor^ao de cordao, 556 
tor^ao dos apendices testiculares, 560 
gangrena de Fournier, 561 
lesao genital, 568 
parafimose, 562 
pielonefrite, 547 
aguda, 547 
enfisematosa, 548 
priapismo, 563 
prostatite aguda, 552 
retent^ao urinaria aguda, 565 
trauma, 570 
renal, 570 
uretral, 575 
visceral, 572 
uretrites, 565 

Urina, nitrogenio ureico da, 101 
Urolitiase, 540 
Utero, biopsia de, 245 

UTI, pacientes graves na, normas e condutas para o atendimento de, 157-172 
anamnese, 158 

avalia^ao hemodinamica, 164 
choque, 164 
drogas vasoativas, 165 
expansao volemica, 164 
hipovolemia, 164 
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sindrome da resposta inflamatoria sistemica, 164 
controle da glicemia, 170 
exame(s), 167 
clinico, 159 
coronariopatia, 166 
gastroplastia, 167 
laboratoriais, 166 
subsidiaries, 166 
lavagem das maos, 171 
monitoriza^ao, 160 
cateteres, 161 
diurese, 161 

freqiiencia e ritmo cardiaco, 160 
pressao, 160 

arterial sistemica, 160 
de pulso, varia^ao da, 162 
intra-abdominal, 162 
venosa central, 160 
satura<;ao de oxigenio, 161 
nutri^ao, 168 
profilaxia, 169 
protocolo de admissao, 157 
seda<;ao e analgesia, 167 
ventila^ao mecanica, 163 


V 

Vagina, biopsia de, 245 
Vagotomia, 1350 

gastrica proximal, 865 
seletiva, antrectomia associada a, 865 
Valsalva, manobra de, 1255 
Valvopatia, 6 
Varicocele, 253, 1238 
Varizes, 1593 

cirurgia de, complicates da, 1335 
dos membros inferiores, 1245-1264 
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anamnese e exame fisico, 1252 
anatomia vascular venosa, 1245 
apresentato cllnica, 1250 
classifica^ao, 1256 
complicates das, 1252 
diagnostico complementar, 1255 
etiopatogenia, 1247 
fisiopatologia, 1248 
recidivadas, 1262 
telangiectasias, 1262 
tratamento, 1256 
cirurgico, 1259 
complicates, 1261 
conservador, 1256 
novos procedimentos no, 1263 
esofagogastricas, hemorragia por, 1592 
hemorragicas do esofago, 1593 
Vasopressina, 297 
Vasopressores, 296 
Vasos esplenogastricos, 1064 
Vater, papila de, 244, 1007 
Veia(s), 253 
cava, 1238 

inferior, filtro na, 1268 
trombose da, 1389 
espermatica interna, ligadura da, 253 
porta, 1538 

pun^ao extra-hepatica da, 1544 
trombose de, 1537 
safena, 1255 

superficiais do membro superior, 1427 
Venografia hepatica encravada, lacera^ao hepatica durante, 1544 
Ventilacao, 335 
mecanica, 163 
respira^ao e, 335 
Veronesi, tecnica de, 1295 
Vesicula biliar, cancer de, 987-, 994 
apresenta^ao clinica, 988 
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diagnostico, 988 
estadiamento, 990 
etiopatogenia, 987 
patologia, 987 
prognostico, 994 
tratamento, 990 
cirurgico, 991 

colecistectomia laparoscopica, 993 
polipos, 991 
paliativo, 993 

Via(s) 

aereas, 334 

abertura das, 292 

pressao positiva continua em (v. CPAP) 
superiores, obstru^ao das, do recem-nascido, 579 
afec^oes cervicais, 581 
atresia da laringe, 582 
atresia de coana, 579 
da faringe por cistos e tumores, 581 
fissura laringotraqueoesofagica, 582 
macroglossia, 580 
sindrome de Pierre-Robin, 580 
aerodigestivas superiores, tumores malignos das, 675-687 
cancer(es), 682 

da hipofaringe, 684 
da laringe, 685 
da orofaringe, 683 
da rinofaringe, 682 
de boca, 681 

diagnostico e estadiamento, 676 
epidemiologia e fatores de risco, 675 
patologia, 676 
prognostico, 687 
seguimento, 686 
tratamento, 679 
biliar(es), 1308 

afec^oes malignas das, 1572 
anatomia e fisiologia das, 1497 
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atresia de, 1308 
doen<;as das, 1498 
drenagem percutanea das, 1502 
lesao de, 392, 1342 
iatrogenica, 1356 
opera<;ao das, 1483 
Videolaparoscopia, 1482 
diagnostica, 525 

no tratamento das doen^as colorretais, 1157-1170 
aspectos tecnicos gerais, 1158 
benignas, 1166 
cancer, 1167 

complicates das ressec^oes colorretais, 1160 
diverticular dos colons, 1162 
indicates e limita^oes da videocirurgia, 1157 
inflamatorias intestinais, 1162 
terapeutica, 1482 

Videotoracoscopia, esofagectomia por, 793 
Vipomas, 918 

Viroses, derrame pleural nas, e pneumonias por Mycoplasma, 708 
Visceras abdominais, lesoes das, tratamento especifico de, 390 
Vitamina(s), 210 
A, 123 
C, 126 
E, 126 

Volvo do intestino medio, 607 
Vomitos, nauseas e, 130, 1558 
Von-Hippel-Lindau, doen^a de, 77 


W 

Warfarina, 1269 
Warren, opera to de, 1053 
Werner, sindrome de, 77 

Whitehead, hemorroidectomia amputativa de, 1183 
Wilms, tumor de, 77, 1237 
diagnostico, 1238 
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estadiamento, 1239 
prognostico, 1241 
quadro cllnico, 1237 
situates especiais, 1242 
tratamento, 1239 
Wilson, doene^a de, 1306 
Wirsung, ducto de, 1006 


X 

Xeroderma pigmentoso e grupo complementar, 77 
Xerostomia, 1559 


Z 

Zenker, diverticulo de, 825 
Zigoma, fratura do, 363 
Zinco, 124 
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